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MÏXŒDÈME,  PARTURITION  ET  ÉCLAMPSIE 

Par  A.  Herrfi^U, 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy. 


Le  myxœdème,  cet  élal  pathologique,  découvert  en  1878, 
par  W.  Gull  et  auquel  Ord  a  donné,  en  1877,  le  nom  qu'il 
conserve  aujourd'hui,  est  caractérisé  par  un  arrêt  de  dévelop- 
pement physique  et  intellectuel  produit  i)ar  TaboUtion  de  la 
fonction  thyroïdienne,  que  celte  fonction  ait  été  altérée  par  un 
arrêt  de  développement  de  la  glande,  par  sa  dégénérescence, 
son  atrophie,  ou  à  la  suite  d'une  ablation  chirurgicale. 

Chez  les  myxœdémateuses,  les  organes  génitaux  participent 
à  cet  arrêt  de  développement  ;  aussi,  chez  elles,  les  cas  de 
fécondation  sont-ils  rares,  et  ne  s'observent  que  dans  les 
formes  atténuées  de  cette  maladie,  dans  les  formes  frustes  du 
myxœdème  atrophique. 

C'est  un  de  ces  exemples  d'accouchement  chez  une  myxœ- 
démateuse  que  je  viens  rapporter. 

Le  7  mars  1902,  entre  à  la  Maternité  de  Nancy  une  femme  de 
18  ans,  envoyée  par  le  docteur  Guyon,  de  Rcnnrcmont,  pour  qu'on 
provoque  prématurément  raccouchement  à  cause  d'une  élroitesse 
pelvienne  dont  elle  est  atteinte. 

Cette  femme  est  très  petite.  Sa  taille  n'est  que  dcl  m.  21,  mais 
le  corps  est  bien  proportionne  dans  son  ensemble.  L'impression 
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qu'on  éprouve  en  la  voyant  est  qu'on  se  trouve  en  présence  d'un 
enfant  de  1i  ans  bien  pluB  que  devant  une  personne  de  18. 


La  face  a  cet  aspect  à  la  (ois  <  poupon  >  et  un  peu  vieillot,  tout 
à  fait  caractéristique,  elle  est  légèrement  bouffie  et  la  coloration 
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de  la  peau  est  terne  et  grisâtre.  Le  coa  parait  normal,  mais  à  la 
palpation  on  ne  trouve  aacane  trace  de  corps  ihyroîde. 

Le  système  pileux  est  inégalement  développé.  Les  cheveux  sont 
abondants,  les  cils  et  les  sourcils  bien  fournis,  mats  par  contre  il 
f  a  absence  de  poils  aux  aisselles  et  au  pubis.  On  ne  trouve  que 
quelques  poils  épars  et  courts  sur  les  parties  externes  des  grandes 
lèvres. 

La  peau  du  corps  est  sèche,  peu  colorée,  d  une  teinte  terreuse. 
£iie  est  légèrement  rugueuse  et  un  peu  rklée. 

Les  seins  sont  formés,  mais  peu  développés.  Les  aréoles  ne  sont 
pas  pigmentées  et  la  ligne  brune  est  à  peine  marquée. 

Les  extrémités  ne  sont  pas  iratches  et  la  malade  n^éprouve  pas 
de  sensation  subjective  de  Iroid. 

L'intelligence  est  assez  développée,  bien  que  l'impaasibiliié  de  sa 
physionomie  soit  de  nature  à  faire  supposer  le  oontraire.  Elle  lit 
du  reste  très  couramment  et  répond  nettement,  quoique  très  lente- 
ment avec  une  voix  un  peu  rauque,  aux  questions  qui  lui  sont 
adressées.  Elle  sait  aussi  un  peu  de  calcul.  Ainsi  que  cela  s^observe 
dans  les  formes  frustes  du  myxœdème  airophiquey  rintelligence, 
quoique  paresseuse,  subsiste,  tandis  qu'elle  est,  on  le  sait,  très 
diminuée  dans  le  myxosdème  infantile  précoce  ;  elle  est  même  oom- 
plètement  abolie  dans  une  forme  plus  aoeentuée,  dans  le  mgxœdème 
congénilaly  où  il  se  produit  tout  à  la  fois  un  arrêt  de  développe- 
ment physique  complet,  le  nanisme^  et  un  arrêt  de  développement 
intellectuel  absolu,  Vidiolie. 

Les  antécédents  de  notxe  malade,  Pélagie  L...,  ne  sont  pas  sans 
présenter  quelque  intérêt. 

Elle  est  née  dans  un  village  des  Vosges  où  il  n'y  a  pas  de  goi- 
treux. Elle  ignore  si  sa  mère,  morte  il  y  a  U  mois,  d'un  cancer 
utérin,  avait  un  goitre,  mais  actuellement  eiie  ne  connaît  personne 
dans^sa  famille  qui  en  ait  Son  père,  qui  mesure  i  m.  ^,  esl 
intelligent,  bien  portant  et  nullement  alcoolique.  Elle  a  eu  9  frères 
et  sœurs.  Un  seul  a  succombé  à  Tàge  de  ^  ou  iO  mois,  à  la  suite  de 
convulsions.  Les  huit  antres  sont  bien  portants,  mais  trois  d'entre 
eux  sont  de  très  petite  taille.  Ils  ont  tous  été  élevés  au  sein  par 
leur  mère;  Pélagie  comme  les  autres. 

Depuis  sa  première  enfance  ;  elle  a  toujours  été  bien  portante. 
Meastraée  pour  la  première  fois  t  H  ans,  elle  Ta  toujours  été 
régulièrement  jusque  dans  le'courant  de  juillet  190i.  La  coacep- 
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tîon,  qui  serait,  diaprés  elle,  la  conséquence  d'un  viol,  mais  sans 
eflort,  croyons-nous,  daterait  des  premiers  jours  d'août. 

Sa  grossesse  s*est  bien  passée.  Elle  n*a  éprouvé  aucun  trouble 
sympathique.  Elle  n*a  eu  ni  vomissements,  ni  lipothymies,  ni 
céphalée,  ni  troubles  oculaires,  ni  œdème,  ni  épistaxis.  Elle  a  pu 
continuer  à  travailler  jusqu'au  jour  où,  justement  préoccupée  de 
la  petitesse  de  sa  taille,  un  médecin  l'avait  envoyée  à  la  Maternité. 

A  son  arrivée,  on  constate  que  la  hauteur  deTutérus  est  de 
32  centimètres  et  que  le  fond  de  cet  organe  atteint  l'appendice 
zyphoide. 

Le  fœtus  se  présente  par  le  sommet,  en  droite  postérieure  ;  les 
battements  sont  réguliers  ;  la  tète  mobile  au-dessus  du  détroit 
supérieur  ne  (ait  cependant  pas  voussure  au  niveau  du  rebord  de 
la  symphyse  pubienne. 

Pendant  qu'on  l'examine,  Tutérus  se  contracte  énergiquement  et 
la  malade  nous  dit  avoir  mal  ainsi  depuis  plusieurs  jours.  Au  tou- 
cher, qui  est  très  douloureux,  Toriûce  vulvaire  étant  très  étroit,  on 
trouve,  en  effet,  que  le  col  est  presque  complètement  effacé,  qu'il 
y  a  même  un  commencement  de  dilatation. 

Le  toucher  mensurateur  nous  permet  de  constater  que  le  dia- 
mèlre  utile  est  de  84  millimèlres.  Les  autres  diamètres  mesurés 
sont  le  bi-crète,  22  centimètres  ;  le  bi-épine,  20  centimètres,  le  con- 
jugué externe,  16  centimètres. 

Les  urines  examinées  à  ce  moment  ne  contiennent  pas  dTaibu" 
mine. 

Le  travail  s'étant  déclaré  spontanément,  je  n'avais  plus  à  le  pro- 
voquer. Mais  notre  malade  me  semble  plus  avancée  dans  le  cours 
de  sa  grossesse  qu'elle  ne  nous  l'avait  déclaré,  et  je  suis  un  peu 
préoccupe  de  la  possibilité  du  passage  spontané  de  la  tète  à  tra- 
vers ce  bassin  généralement  rétréci  qui  avait  conservé  le  type 
infantile,  ainsi  que  l'a  conlirmé  la  radiographie  qui  en  a  été  faite 
ultérieurement  et  qui  a  démontré  l'absence  d3  soudure  des  os 
iliaque,  ischion  et  pubis  au  niveau  de  la  cavité  cotyloïde. 

Le  8  mars,  Pélagie  L...  est  dans  le  même  étal  que  la  veille.  Le 
travail  n'a  pas  progressé.  Pour  en  accélérer  la  marche,  on  intro- 
duit profondément  entre  la  paroi  de  la  cavité  utérine  et  les  jnem- 
branes  une  sonde  en  gomme  n°  25. 

Le  lendemain,  9  mars,  je  constate  que  la  dilatation  a  peu  aug- 
menté, malgré  l'introduction  de  là  sonde,    elle  est  de  2  francs 
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environ.  La  poche  des  eaux  est  tendue  et  la  tète  demeure  toujours 
difficilement  accessible. 

A  6  heures  du  soir,  les  contractions  deviennent  plus  énergiques, 
la  tête  semble  moins  mobile  et  la  dilatation  est  plus  considérable. 
La  malade,  très  calme  dans  l'intervalle  des  contractions,  boit 
volontiers  le  lait  qu*on  lui  présente;  elle  ne  semble  pas  fatiguée 
par  la  lenteur  du  travail  lorsque  subitement,  à  8  heures  et  demie, 
elle  est  en  proie  à  une  crise  cTéclampsie,  peu  intense  il  est  vrai, 
caractérisée  surtout  par  des  convulsions  des  muscles  de  Tœil  et  des 
muscles  de  la  face.  Elle  perd  connaissance,  mais  ne  tarde  pas  à 
revenir  à  elle. 

Une  heure  après,  nouvelle  crise  plus  forte  et  plus  longue.  A  ce 
moment  la  température  est  à  38  et  le  pouls  à  96.  La  respiration  est 
régulière  et,  cette  fois  encore,  la  malade  reprend  connaissance, 
puis  les  crises  se  succèdent  d'heure  en  heure.  Toutes  ces  crises 
présentent  les  caractères  classiques  et  habituels  des  crises  éclamp- 
tiques.  Les  contractions,  surtout  toniques,  plus  marquées  aux 
membres  supérieurs,  au  tronc  et  à  la  face,  se  terminent  par  des 
phénomènes  asphyxiques.  La  malade,  bien  qu'elle  ne  soit  pas  dans 
le  coma  complet,  ne  retrouve  cependant  plus  sa  connaissance  dans 
Tintervalle  des  accès.  Elle  ne  peut  absorber  de  liquide,  mais  elle  a 
eu  plusieurs  émissions  d'urine  involontaires. 

Le  iO,  à  4  heures  du  matin,  la  température  est  de  39,4  et  le 
pouls  est  à  120. 

Le  traitement  employé  est  le  traitement  habituel  des  accès 
éclamptiques  :  émission  sanguine,  lavement  purgatif,  injections 
sous-cutanées  de  sérum  et  inhalations  chloroformiques. 

A  6  heures  du  matin,  la  dilatation  étant  complète,  on  retire  la 
sonde  et  les  membranes  sont  rompues  artificiellement.  La  t(He 
s*engage  aussitôt,  fortement  fléchie,  la  petite  fontanelle  au  centre 
de  l'excavation,  elle  descend  assez  rapidement  jusque  sur  le  péri- 
née. Le  mouvement  de  rotation  s'effectue  à  9  heures  et  demie.  A 
ce  moment,  les  battements  fœtaux  qui  avaient  été  normaux  jus- 
qu'alors, deviennent  un  peu  plus  lents  tout  en  continuant  à  être 
réguliers. 

Trente  minutes  après,  la  tête  franchit  péniblement  l'orifice  vul- 
vaire  en  raison  de  l'extrême  étroitesse  des  parties  génitales.  La 
tète  dégagée,  on  extrait  le  tronc,  La  délivrance  se  fait  facilement. 
Le  placenta  qui  pèse  350  grammes  n'est  pas  altéré.  L'enfant,  un 
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^rçoD,du  poids  de  2.500  grammes,  natt  en  état  de  mort  apparente  ; 
il  ne  peut  être  ranimé  malgré  toutes  nos  tentatives  pour  le  ram«»er 
k  la  vie.  Il  succombe  au  bout  d'une  demi-heure,  sans  avoir  fait 
d'inspiration. 

L'autopsie  a  permis  de  constater  une  congestion  très  intense 
des  méninges  du  cerveau  et  des  sinus,  congestion  produite  vrai- 
semblablement par  la  longueur  du  travail  dont  la  période  de  dila- 
tation avait  doré  plusieurs  jours,  alors  que  les  périodes  d'engage- 
ment et  d*expulsioD  avaient  été  remarquablement  rapides,  surfout 
si  l'on  songe  à  Tétroitesse  des  parties  molles  plus  encore  qu'à 
Fangustie  pelvienne. 

Après  Taecouchement,  on  analyse  à  nouveau  de  Turine  recneillie 
à  laide  d'une  sonde  ;  elle  ne  contient  qu'une  quantité  non  dosabie 
d'albumine. 

Dans  le  courant  de  la  journée  et  de  la  nuit,  Pélagie  L.,.  eut 
encore  huit  crises,  qui,  à  part  la  dernière,  furent  moins  fortes  que 
celles  qui  s'étaient  produites  pendant  le  travail. 

Le  il  au  matin,  j'ai  la  satisfaction  de  trouver  notre  malade 
mieux.  Elle  est  apyrétique  ;  si  elle  ne  répond  pas  encore  aux  ques- 
tions qui  lui  sont  adressées  et  si  elle  refuse  de  boire  le  lait  qii*oD 
lui  présente,  elle  semble  cependant  avoir  conscience  de  ce  qui  se 
passe  autour  d'elle,  et  elle  n'a  plus  eu  d'attaque  d'éclampsie  depuis 
celle  de  2  heures  du  matin,  qui  avait  été  la  vingtième.  Il  j  en 
avait  eu  12  avant  l'expulsion  du  fœtus  et  8  après. 

On  recueille  de  nouveau  de  Furine  à  l'aide  de  la  sonde.  On  l'en- 
voie au  laboratoire  des  cliniques  de  la  Faculté. 

Voici  le  résultat  de  cette  analyse  faite  par  M.  le  professeur 
agrégé  Guérin. 

Cette  urine  contient  par  litre  : 
970  gr.  60  d'eau. 
29  gr.  40  de  matières  solides. 
i2  gr.  88  d'urée. 
3  gr.  iO  de  chlore  des  chlorures. 

I  gr.  27  d'acide  phosphoriqoe  total  et  des  traces  non  dosables 
d'albumine. 

Le  lendemain,  le  12,  notre  malade  recommence  à  boire  ;  elle 
absorbe  un  litre  et  demi  de  lait  dans  la  journée. 

Puis,  peu  à  peu,  l'état  général  s'améliore,  l'intelligence  reparaît  ; 
les  fonctions  redeviennent  normales. 
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Le  90,  on  analyse  une  dernière  fois  les  urines  qui  ne  contien- 
nent plus  de  traces  d'albumine  et,  le  îl  mars,  Pélagie  L...  complè- 
tement rétablie  quitte  la  Maternité  pour  retourner  chez  elle,  dans 
les  Vosges. 

Je  n'insisterai  pas  sur  la  manière  dont  raccouchemeni  s'est 
effectué  à  travers  le  bassin  généralement  rétréci,  qui  avait 
conservé  le  type  infantile,  ainsi  que  Texamen  radiographique 
Ta  prouvé,  en  montrant  chez  cette  TiIle  de  18  ans,  au  niveau 
de  la  cavité  cotyloïde,  la  non-ossificalion  et  la  persistance  de 
Tétat  cartilagineux  de  la  réunion  des  trois  os,  qui  constituent 
Tos  iliaque.  Cet  état  infantile  du  squelette,  que  laspect 
général  de  Pélagie  L...  rendait  si  évident,  est  une  caracté- 
TÎslique  du  myxœdème.  Rarement  les  accoucheurs  ont  à  s'en 
occuper,  car  chez  les  myxœdémateuses  Tatrophie  ou  le  déve- 
loppement imparfait  des  organes  génitaux  rend  la  féconda- 
tion exceptionnelle. 

Ce  dont  je  pense  surtout  m*occuper,  c'est  de  cette  éclampsio 
qui  est  si  brusquement  venue  troubler  la  marche  du  travail, 
et  que  rien,  au  premier  abord,  ne  permettait  de  prévoir.  Les 
urines  examinées  quelques  heures  avant  l'apparition  des 
accès  étaient  normales  ;  il  n'y  avait  ni  céphalalgie,  ni  troubles 
visuels,  et,  pendant  les  accès,  l'albumine  trouvée  dans  l'urine 
était  en  si  petite  quantité  qu'elle  n'était  pas  dosable,  alors 
qu'habituellement  l'urine,  quand  on  parvient  à  en  recueillir 
pendant  la  bourrasque  éclamplique,  en  contient  en  si  notable 
proportion  qu'elle  n'est  plus  dosable,  parce  qu'il  y  en  a  trop. 

Nous  ne  nous  sommes  donc  pas  trouvés  en  présence  de  ce 
que  j'appellerais  volontiers  une  éclampsie  ordinaire  bien  que 
les  accès  aient  été  tout  à  fait  comparables  à  ceux  de  l'éclamp- 
«e  habituelle. 

La  cause  de  cette  intoxication  qui  s'est  manifestée  par  des 
crises  éclamptiformes,  c'est,  croyons-nous,  dans  l'état  myx- 
œdémateux  dont  est  atteint  notre  malade  que  nous  devons  la 
trouver. 

On  sait  que  le  professeur  Jacques  Réverdin,  dans  une  com- 
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munication  faite,  en  1882,  à  la  Sociélé  de  médecine  de  Genève, 
a  attiré  Tattention  des  médecins  sur  la  fréquence  des  phéno< 
mènes  nerveux  consécutifs  à  Tablation  du  corps  thyroïde,  et, 
Tannée  suivante,  dans  un  mémoire  fait  en  collaboration  avec 
son  cousin,  le  professeur  Auguste  Reverdin,  insistant  sur 
Tanalogie  des  symptômes  observés  avec  ceux  du  mj'xœdème, 
il  a  proposé  de  désigner  celle  cachexie  sous  le  nom  de 
«  myxœdème  opératoire  ». 

Le  professeur  Kocher,  de  son  côté,  réunissant  les  observa- 
tions déjà  publiées,  d*ablation  du  goitre,  faisait,  à  la  même 
époque,  une  étude  symptomatologique  des  plus  complètes  du 
myxœdème  opératoire,  et  montrait  que  la  suppression  de  la 
glande  thyroïde  pouvait  parfois  produire  un  empoisonnement 
aigu  se  manifestant  par  des  troubles  nerveux  et  particulière- 
ment par  des  contractures  musculaires  très  douloureuses, 
d'où  l'appellation  de  tétanie  opératoire  en  raison  de  son  ana- 
logie avec  la  forme  classique  de  la  tétanie  vraie. 

La  suppression  de  la  glande  thyroïde  est  donc  susceptible 
de  produire  des  troubles  trophiques  et  des  troubles  nerveux 
semblables  à  ceux  que  l'on  observe  quand  la  thyroïdeest  altérée, 
soit  par  une  dégénérescence  kystique,  soit  par  une  sclérose 
atrophique.  Il  s'ensuit  que  le  rôle  de  la  glande  thyroïde  en 
tant  que  glande  à  sécrétion  interne  serait  double,  et  les 
manifestations  pathologiques  observées  quand  elle  est  malade 
ou  détruite  ou  enlevée  en  font  connaître  indirectement  toute 
Timportance. 

Ces  données  cliniques  avaient  été  expérimentalement  con- 
firmées par  les  expériences  que  SchifT  avait  entreprises,  dès 
1869,  ^^^  ^^s  animaux  qu'il  avait  thyroïdeclomisés,  puis  par 
Hofmeister  et  V.  Eiselsberg  dont  les  recherches  sur  le  myxœ- 
dème expérimental  chez  les  animaux  nouveau-nés  furent  le 
point  de  départ  des  travaux  très  importants  que  A.  Combe  a 
résumés  dans  son  article  «  Mvxœdème  »  du  Traité  des  mata- 
dies  de  V enfance  (1). 

(1)  T.  III,  p.  934,  Paris,  1897. 
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Il  sensuit  que  la  glande  thyroïde  semble  être  une  glande 
antitoxique  qui  détruit  une  substance  toxique  circulant  dans 
le  sang,  ou  qui  la  modifie  en  la  rendant  inoflensive. 

L'organo-thérapie  thyroïdienne  est  venue,  de  son  côté,  con- 
firmer cette  proposition,  en  corrigeant  ou  en  suppléant  les 
effets  pathologiques  résultant  de  l'insuffisance  thyroïdienne. 

Cependant  la  glande  thyroïde  seule  n'aurait  pas,  en  réalité, 
un  rôle  aussi  complexe. 

M.  Gley,  en  1891,  on  s'en  souvient,  a  été  amené  par  ses 
importantes  recherches  expérimenUles  sur  la  glande  thyroïde 
à  découvrir  l'existence  de  petits  lobules  situés  à  côté  du  corps 
thyroïde  classique.  Il  les  a  appeK'.s  corpuscules  parai hyroïdes; 
leur  importance  physiologique  serait  très  considérable. 

M.  Brissaud,  dans  un  intéressant  travail  publié  par  la  Presse 
médicale,  en  i898  (1),  a,  en  quelque  sorte,  mis  au  point  Tétat 
de  nos  connaissances  sur  le  myxœdème  thyroïdien  et  le  myx- 
œdème  parathyroïdien.  «  On  doit  admettre,  dit-il,  Texistence 
d'un  état  morbide  ayant  pour  origine  l'annihilation  des  glandes 
de  Gley...  Si  la  pathologie  n'a  pu  jusqu'à  ce  jour  contribuer 
à  établir  la  dualité  delà  fonction  thvroïdienne,  cela  tient  à  ce 
que  la  glande  de  l'homme  parait,  jusqu'à  plus  ample  informé, 
réunie  et  confondue  en  un  seul  parenchyme.  Les  épithéliuras 
de  forme  et  d'attributions  distinctes  qui,  chez  la  plupart  des 
mammifères,  forment  deux  .sortes  de  glandes  également  dis- 
tinctes :  les  thyroïdes  proprement  dites  et  les  paralhyro'ides. 
La  dualité  de  la  fonction  n'en  existerait  pas  moins  chea^ 
l'homme  si  la  glande  a  deux  sécrétions  entretenues  et  garan- 
ties chacune  par  l'intégrité  de  son  épithélium.  De  la  dualité 
physiologique  découle  la  dualité  pathologique,..  En  tous  cas, 
il  me  paraît  désormais  incontestable  que  le  myxœdème 
thyroïdien  proprement  dit  est  celui  qui  ne  se  complique  pas 
d'apathie  intellectuelle,  et  que  le  myxœdème  parathyroïdien 
est  celui  qui,  provenant  d'une  altération  totale  de  l'appareil 
glandulaire,  se  traduit  —  outre  l'infiltration  caractéristique  — 

(1)  !•' janvier  1898,  p.  1. 
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par  l'arrêt  de  déveioppemenl,  de  Tidiotie  crétinoîde,  ou  par 
1  abrutissement  de  la  cachexie  strumiprive.  » 

Pour  d'autres  expérimentateurs,  parmi  lesquels  je  citerai 
M.  Moussu  (i),  le  rôle  respectif  des  glandes  et  des  glandules 
serait  encore  plus  simple.  La  suppression  de  la  thyroïde  don- 
nerait lieu  à  des  troubles  trophiques  et  celle  des  glandules 
amènerait  des  accidents  convulsifs. 

Celte  manière  devoir  nest,  il  est  ATai,  pas  considérée  comme 
suffisamment  démontrée  par  tous  les  physiologistes,  aussi 
continue-t-on  par  de  nouvelles  recherches  à  préciser  davan- 
tage le  rôle  de  chacune  de  ces  glandes. 

Un  ancien  interne  de  la  Maternité  de  Nancy,  M.  JeandeHze, 
est  même  en  train  de  faire  sa  thèse  sur  V insuffisance  thyroï* 
dienne  et,  prochainement,  nous  connaîtrons  le  résultat  de  ses 
recherches  et  de  ses  expériences.  Mais,  dès  maintenant,  nous 
savons  qu'en  général  ]es  physiologistes  sont  portés  à  attribuer 
les  troubles  de  la  nutrition,  le  myxœdème  proprement  dit,  à 
r altération  de  la  glande  thyroïde^  tandis  que  les  troubles  ner- 
veux, convulsifs,  la  dyspnée  seraient  surtout  la  conséquence  de 
raltération  ou  de  Vinsuffisance  des  glandules  parât  hyroYdes  de 
Gley. 

Nous  pensons  donc  que  dans  lobservation  qui  fait  l'objet 
de  ce  travail  il  est  logique  de  penser  que  Tinsuffisance  de  la 
glande  thyroïde  et  surtout  des  glandules  parathyroïdes  n'est 
pas  étrangère  à  la  production  des  crises  éclamptiformes  que 
nous  avons  constatées,  insuffisance  qui  a  été  soulignée,  en 
quelque  sorte  mise  au  jour,  par  Tacte  même  de  la  parturition. 

A  Tappui  de  cette  assertion,  je  citerai  le  fait  suivant  qui  se 
trouve  dans  un  travail  des  docteurs  Verstraeten  et  Vander- 
lindcn  sur  rétude  des  fonctions  du  corps  thyroïdien,  publié 
en  1897  dans  les  Annales  de  la  Société  de  médecine  de  Gand  ; 
travail  que  M.    Jeandelize  m'a  fait  connaître,    et  qui  me 


1  j  Recherches  sur  les  fonctions  thyroïdiennes  et  parât hyroXdiennes, 
Thès-'o  de  Paris,  16  juillet  1897,  et  Presse  médicale,  12  janvier  1898, 
p.  17. 
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paraît  bien  de  nature  à  confirmer  Thypothèse  que  je  viens 
d'émettre. 

Voici  les  passages  les  plus  importants  de  cette  remarquable 
observation  : 

Il  s  agit  d  une  chatte  mise  en  cage  le  10  juin  1893,  et  à  laquelle 
MM.  Verstraeten  et  Vanderlinden  firent  subir  Tablation  des  deux 
glandes  thyroïdes.  Ces  deux  glandes  furent  triturées  dans  de 
Teau  aseptique,  et  la  totalité  du  macéré  ainsi  obtenu  fut  injectée 
dans  la  cavité  abdominale. 

A  la  suite  de  cette  ablation,  les  instincts  félins  parurent  avoir 
disparu.  Les  instincts  de  reproduction  semblaient  aussi  fort  atteints 
et  quasi  abolis  «  quoique  les  saisons  du  rut  attirassent  encore  le 
mâle  »,  lorsqu*en  1895,  contre  foule  attente,  elle  devint  enceinte. 
Tout  alla  bien  jusqu'aux  premiers  symptômes  du  part.  Mais  à 
partir  de  cette  date  «  la  chatte  refusa  toute  nourriture  et  tomba 
dans  un  état  voisin  du  coma.  De  plus,  elle  avait  de  fréquents  accès 
de  convulsions  générales,  et,  en  dehors  de  ces  accès,  il  persistait 
de  la  raideur  avec  faiblesse  des  membres.  Chaque  fois  qu*on  forçait 
la  bète  à  se  redresser  et  à  marcher,  on  provoquait  des  convulsions 
cloniques  et  toniques...  » 

Cet  état  durait  depuis  cinq  jours,  la  parturition  n'aboutissait  pas 
et  l'animal  semblait  sur  le  point  de  succomber. 

MM.  Verstraeten  et  Vanderlinden  diagnostiquent  «  un  état 
éclamptiqne  en  rapport  pathogénique  avec  le  part  chez  un  animal 
thyroïdectomisé  ». 

-  Pour  remédier  à  cet  état,  ces  expérimentateurs  eurent  l'idée 
«  d'injecter  sous  la  peau,  dans  le  tissu  musculaire,  6  centimètres 
cubes  de  macération  fraîche  et  triturée  d'une  demi-glande  thy- 
roïde de  mouton  ».  Une  heure  après,  l'état  de  l'animal  s'était  déjà 
amendé.  «  Le  mieux  s*accentua  de  plus  en  plus,  si  bien  que  la 
tétanie  était  moins  prononcée  et  que  les  convulsions  ne  reparu- 
rent plus.  » 

Le  lendemain,  les  contractions  de  la  matrice  étant  devenues  plus 
énergiques  et  plus  efficaces,  elle  mettait  bas  un  petit  chat  mort-né, 
et,  à  partir  de  ce  moment,  elle  revint  rapidement  à  la  santé. 

Les  accidents  observés  chez  cette  chatte  ont  une  grande 
analogie  avec  ceux  de  la  tétanie  opératoire,  mais  ici  «  la  bête 
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se  trouvait  dans  des  conditions  spéciales  par  suite  de  sa  gra- 
vidité  qui  louchait  à  sa  fin,  car  le  travail  avait  commencé  au 
moment  de  Féclosion  des  symptômes  athyroïdiques.  C'est  là 
un  fait  prédominant  dans  ce  processus  pathologique  qui 
commence  et  finit  avec  le  part.  Aussi  bien  avant  comme  après 
le  travail,  le  chat  a  vécu  de  sa  vie  indolente  propre  aux  ani- 
maux dont  rinsuffisance  thyroïdienne  est  démontrée.  » 

MM.  Verstraeten  et  Vanderlinden  espéraient  que  cette  chatte 
redeviendrait  enceinte,  mais  jusqu'ici  leur  espoir  a  été  déçu- 

«  On  reporte  forcément  son  attention,  disent-ils  en  termi- 
nant, vers  cet  autre  état  bien  terrible,  Téclampsie  puerpérale, 
qui  a  fait  et  fait  encore  tant  de  victimes. 

«  Cette  maladie  peut,  sous  beaucoup  de  rapports,  être  com- 
parée à  un  état  d'insuffisance  thyroïdienne  momentanée,  à 
un  empoisonnement  qui  pourrait  trouver  son  explication  dans 
l'état  puerpéral  d'une  part  et  dans  un  trouble  thyroïdien 
d'autre  part.  » 

Dans  un  travail  intitulé  «  Éclampsie  et  glande  thyroïde  », 
publié  en  juin  1901,  par  Oliphant  Nicholson  dans  le  Scottish 
médical  ou  Surgical  Journal^  travail  que  M.  L.  Lereboullet 
a  analysé  dans  la  Bévue  de  neurologie  du  3o  octobre  dernier, 
M.  Nicholson  rapporte  un  cas  d'éclampsie  traitée  avec  succès 
par  l'extrait  thyroïdien  et  cherche  à  établir  une  relation  entre 
l'insuffisance  thyroïdienne  et  Téclampsie. 

Je  me  borne  à  attirer  Tattention  sur  cette  intéressante  ob- 
servation publiée  par  Nicholson,  croyant  qu'il  serait  préma- 
turé, pour  Tinstant,  d'en  tirer  des  conclusions  qui,  si  elles 
étaient  généralisées,  pourraient  n'être  plus  conformes  à  la 
réalité. 

En  faisant  connaître  le  fait  curieux  qui  venait  de  se  passer 
dans  mon  service,  j'ai  surtout  voulu  attirer  l'attention  des 
accoucheurs  sur  une  nouvelle  cause  d'accès  éclamptiques. 

Kn  résumé^  une  myxœdémateuse  étant  devenue  enceinte, 
ce  qui  est  exceptionnel,  est  prise,  dans  le  cours  de  son  accou- 
chemenl^  d'accès  éclamptiques,  alors  que  l'urine  ne  contenait 
pas  d'albumine. 
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Connaissant  les  troubles  nerveux  qui  se  produisent  dans 
la  ihyroïdectomie,auxquelson  a  donné  le  nom  de  tétanie  opé- 
ratoire ;  sachant,  d^autre  part,  le  rôle  particulier  de  la  glande 
thyroïde  et  celui  des  glandes  paralhyroïdes  qui,  dans  Tespèce 
humaine,  sont  accolées  les  unes  aux  autres,  il  y  a  lieu  de  se 
demander  si,  dans  notre  cas,  les  accès  convulsifs  éclamptîquo.s, 
qui  ont  tant  de  rapports  communs  avec  la  tétanie  opératoire, 
n'étaient  pas  dus  à  Tinsuffisance  des  glaçdes  parathyroïdes, 
qui  sont  peu  développées  ou  altérées  chez  les  myxœdéma- 
teuses. 

En  un  mot,  si  aux  éclampsies  précédemment  connues  ré- 
sultant d'une  lésion  rénale  ou  d'une  insuffisance  hépatique, 
il  n'y  avait  pas  lieu  d'en  ajouter  une  nouvelle  résultant  de 
l'insuffisance  du  corps  thyroïde  et  plus  spécialement  des 
glandes  parathyroïdes  ? 


^ 


um  mmmim  D*opfiaiTioN  (Mrhnms 

CHEZ  LES  FEMMES  RACHITIQUES.^—  GUÉRISONS 

Par  le  docteur  Sk|mnel  Gâche  (de  Buenos- Ayres),  accoucheur  de  l'hô- 
pital Rawson;  lauréat  de  Tlnstitut  cl  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris. 


Les  indications  de  Topéralion  césarienne  sont  1res  excep- 
tionnelles parmi  les  femmes  nées  dans  la  République  Argen- 
tine. 

Les  viciations  pelviennes  consécutives  au  rachitisme  n^exis- 
tent  pas  chez  elles,  et  Tunique  déformation  pelvienne,  qu'on 
observe  dans  les  maternités  de  Buenos- Ayres  chez  les  femmes 
argentines,  est  le  bassin  plat,  non  rachitique. 

Les  vices  de  conformation  pelvienne  résultant  du  rachi- 
tisme ne  se  constatent  ici  que  chez  les  étrangères,  les  Ita- 
liennes ou  les  Espagnoles  en  particulier. 

Voici  5  observations  d'opérations  césariennes  que  j'ai  pra- 
tiquées avec  succès  à  la  maternité  de  l'hôpital  Rawson: 

Obs.  I.  —  Jorga  E...,  Espagnole,  primipare,  38  ans,  entre  à 
la  maternité  Rawson,  le  30  juillet  1898,  au  5^  mois  de  sa  grossesse. 
Elle  n'a  pas  connu  ses  parents  qu'elle  a  perdus  à  l'âge  de  5  ans  ; 
sa  sœur  est  hystérique.  Elle  présente  une  cyphose  dorsale  très 
prononcée;  elle  a  eu  une  pneumonie  à  i6  ans. 

Ses  premières  règles  à  17  ans  ;  elles  ont  toujours  été  irrégu- 
lières. 

Dernières  règles  le  10  février  1898.  Grossesse  normale.  Bassin 
de  6  centimètres  (a.  p.),  rachitique,  diminué  dans  tous  ses  dia- 
mètres. Le  thorax,  très  court,  présente  une  proéminence  dans  le 
milieu  qui  le  rend  irrégulier.  Tous  les  organes  internes  fonction- 
nent bien.  Il  n'y  a  ni  albumine,  ni  glucose  dans  les  urines.  Dans 
tout  le  squelette  on  retrouve  des  signes  de  rachitisme;  stature, 
1  m.  20;  parenthèse  tibiale  et  fémorale. 
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Le  douleurs  de  l^accouchement  se  déclaraient  le  SI  novembre,  et 
vint  le  moment  d'intervenir. 

Opéraiion  :  7  heures  après  que  le  travail  avait  commencé,  après 
antisepsie,  cathétérisme  vésical,  etc.,  on  anesthésie  la  femme.  Je 
pratique  l'opération  césarienne,  assisté  du  docteur  Sobre  Casas, 
de  llnterne  M.  Beltrami  et  de  Taccoucheuse  de  service.  Incision 
médiane,  extraction  de  l'utérus,  compression  provisoire  des  vais- 
seaux au  moyen  des  mains  de  l'aide,  incision  de  l'utérus  et  du 
placenta  (ce  dernier  s'insérait  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus), 
hémorrhagie  minime,  extraction  du  fœtus  et  du  placenta,  injection 
d*ergotine  dans  le  parenchyme  utérin,  suture  du  même  en  deux 
étages,  ligature  des  trompes  dans  le  but  de  provoquer  la  stérilité, 
suture  de  la  paroi.  Les  sutures  de  l'utérus  furent  pratiquées  avec 
de  la  soie.  L'enfant  pesait  â.âOO  grammes  et  mesurait  48  centi- 
mètres de  longueur. 

L'opérée  ne  présenta  aucune  complication  ultérieure;  les  sutures 
s'enlevèrent  au  bout  de  iO  jours,  réunion  idéale  :  au  bout  d'un 
mois,  la  mère  et  l'enfant  quittèrent  l'hôpital  en  parfaite  santé. 

A  ce  moment,  Tenfant  pesait  3.5i0  grammes. 

Ods.  il  —  MM...,  Argentine,  2i  ans;  ses  parents  sont  sains,  sa 
mère  a  eu  9  avortements  et  12  enfants  bien  portants.  11  n'y  a  pas  de 
tuberculose  dans  la  famille.  Variole,  à  5  ans.  A  l'âge  de  9  mois, 
elle  reçut  un  coup  et  fit  une  chute  d'un  mètre  de  hauteur,  et  depuis 
lors  sa  mère  déclare  qu'elle  commença  à  observer  une  élévation 
dans  la  région  lombo-dorsale  qui  s'accentua  vers  la  14^  année.  La 
marche  fut  arrêtée  pendant  tout  ce  temps  et  seulement  après  une 
année,  M.  M...  commença  à  marcher  sans  éprouver  de  contretemps 
ni  dans  sa  mobilité,  ni  dans  sa  sensibilité. 

Premières  règles  à  13  ans;  elles  se  produisent  régulièrement, 
sans  douleur,  durent  3  ou  4  jours. 

A  18  ans,  elle  a  sa  première  grossesse,  qui  suit  un  cours  normal 
jusqu'au  terme.  L'accouchement  commencé  se  prolongea  pendant 
31  heures  sans  solution  spontanée,  ce  que  voyant  on  essaya  plu- 
sieurs applications  du  forceps.  En  présence  des  résultats,  on  prati- 
qua Tembryotomie.  Ce  premier  accouchement  eut  lieu  chez  le 
malade.  Elle  se  leva  fi  jours  après  l'opération;  suites  de  couches 
normales. 

Trois  ans  après  ce  premier  accouchement,  nouvelle  grossesse,  et 
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Étal  actuel,  —  Stature  i  m.  40.  Elle  présente  tous  les  signes  du 
rachitisme  :  parenthèse  tibiale  et  fémorale,  palais  ogival,  etc. 

Le  bassin  est  rétréci  dans  son  diamètre  an téro-postérieur  ;  il  me- 
sure 7  centimètres.  Le  diamètre  de  Baudelocque  est  de  16  ;  le  bi- 
épineux  est  de  24,  le  bi-iliaque  de  26. 

Le  14  février  1901,  les  douleurs  de  Taccouchement  se  manifes- 
tent à  6  heures  du  soir,  il  n*y  a  pas  engagement  ;  à  11  heures  du 
soir,  on  anesthésie  la  patiente;  assisté  du  docteur  Sobre  Casas  et  de 
rinterne  Gabriel  Errca,  je  pratique  l'opération  césarienne,  j'ex- 
trais un  fœtus  vivant  de  3.180  grammes.  Injection  d'ergotine  dans 
le  tissus  utérin  ;  suture  de  la  plaie  avec  de  la  soie,  à  deux  étages 

Au  bout  de  dix  jours  on  enlevait  les  sutures  de  la  peau  et  on 
constatait  une  cicatrisation  complète.  Le  7  mars,  la  mère  et  l'en- 
fant sortaient  de  l'hôpital  en  parfaite  santé. 

Obs.  IV.  —  A.  P...,  Italienne,  âgée  de  39  ans,  entra  &  la  Mater- 
nité le  14  mai  1901. 

A.  H.  :  Inconnus. 

A.  P.  Elle  ignore  à  quel  âge  elle  a  commencé  à  marcher  ;  aucune 
mliladie.  A  16  ans,  elle  a  eu  les  premières  règles  ;  à  19  ans  elles 
ont  été  suspendues  pendant  trois  mois  et  cette  suspension  a  été 
suivie  d'une  abondante  hémorrhagie  ;  elle  ne  sait  si  ce  fut  un 
avortement. 

A  25  ans,  premier  accouchement,  terminé  artificiellement  après 
un  travail  de  36  heures  par  l'extraction  d'un  fœtus  mort.  Elle  ne 
sait  rien  de  l'intervention  dont  elle  fut  l'objet  et  n'a  pas  vu  son  en. 
faut.  De  cette  intervention  pratiquée  chez  elle  lui  resta  une  fistule 
vésico-vaginale  dont  elle  fut  opérée  plus  tard  à  Thôpital  Riva- 
davin. 

A  34  ans  nouvelle  grossesse  qui  se  termine  de  la  même  façon 
que  la  première  après  un  travail  de  44  heures  :  accouchement  artifi- 
ciel, fœtus  mort,  déchirure  considérable  du  périnée,  fistule  recto-va- 
ginale. A  35  ans,  elle  fit  un  avortement  de  quatre  mois,  spontané- 
ment, sans  conséquences  pathologiques. 

Actuellement  A.  P.  a  39  ans  ;  les  dernières  règles  se  sont  pro- 
duites le  12  août  1900. 

Étal  actuel,  —  Cette  femme  entre  pour  la  première  fois  à  la  Ma- 
ternité le  14  mai  1901.  Grossesse  à  terme;  membranes  rompues 
24  heures  avant  son  entrée  à  l'hôpital  ;  dilatation  lente.  Le  fœtus 
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vivant  se  présente  du  sommet  G.  I.  D.  T.  ;  il  n'y  a  pas  d*engage- 
ment  ;  la  tète  est  peu  accessible  et  très  mobile. 

Au  toucher,  on  constate  qu'on  arrive  au  promontoire  avec  une 
très  grande  facilité  ;  la  mensuration  interne,  répétée  plusieurs 
fois,  donne  une  longueur  de  7  centimètres  entre  le  promontoire  jus- 
qu'à la  symphyse  pubienne. 

La  pelvimétrie  externe  prise  très  soigneusement  donne  les  dimen- 
sions suivantes  :  l'espace  qui  sépare  les  épines  iliaques  antéro-su- 
périeurcs  est  de  18  centimètres  carrés;  celui  des  crêtes  iliaques  est 
de  22  centimètres  carrés  et  le  diamètre  de  Baudelocque  est  de 
14  centimètres. 

Le  squelette  présente  les  signes  évidents  de  rachitisme  :  paren- 
thèse tibiale  et  fémorale,  palais  ogival,  tête  grosse,  sternum 
proéminent.  La  taille  est  de  1  m.  27  ;  les  os  des  membres  infé- 
rieurs sont  très  courts  et  présentent  des  incurvations  de  concavité 
interne.  La  longueur  des  fémurs  est  de  33  centimètres  et  celle 
des  tibias  de  30.  Le  sternum  est  saillant  et  mesure  17  centimètres. 
Légère  lordose  droite.  Le  développement  de  la  tète  n'est  pas  en 
proportion  avec  le  reste  du  corps.  Les  éminences  frontales  sont 
très  marquées.  Les  diamètres  céphaliques  sont  les  suivants  :  S. 
0.  F.  17  centimètres;  S.  O.  Br.  14;  B.  T.  13;  O.  M.  20;  S.  0. 
M.  18. 

Je  résolus  de  pratiquer  l'opération  césarienne  avec  l'aide  de 
M.  Séminaris,  interne,  du  docteur  Sobre  Casas,  médecin  adjoint, 
et  des  internes  Errca  et  Santa  Maria. 

•  Après  l'incision  de  la  paroi  abdominale,  je  fais  avec  des  ciseaux 
celle  de  l'utérus  dans  le  sens  longitudinal  ;  en  ouvrant  l'utérus, 
j'incise  le  placenta  inséré  sur  la  face  antérieure  et  j'extrais  un  fœ- 
tus vivant  du  sexe  féminin  ;  le  cordon  est  lié  et  Tcnfant  est  remis  à 
Taccoucheusc.  Le  placenta  détaché,  je  nettoie  la  cavité  utérine 
avec  de  la  gaze,  en  môme  temps  un  aide  fait  une  injection  d'ergo- 
tine  dans  le  parenchyme.  La  rétraction  de  ce  dernier  fut  instanta- 
née et  la  perte  de  sang  à  peu  près  nulle. 

Je  pratique  la  suture  de  l'utérus  en  deux  pians  avec  du  catgut 
et  je  lie  les  trompes  comme  précaution  contre  des  grossesses  fu- 
tures. La  suture  abdominale  fut  réalisée  en  deux  étages  ;  le  pre- 
mier formé  par  le  péritoine  se  pratique  avec  de  la  soie  ;  le  second 
comprit  le  reste  de  la  paroi,  et  on  employa  le  crin. 

Fœlus,  —  Poids,  3.750  grammes  ;  longueur  49  centimètres,  dia- 
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mèlre  de  la  iHe  :  0.  M.  13  1/5  ;  0.  F.  11  ;  S.  0.  B.  9 1/2  :  B.  P.  9  ; 
B.  T.  8.  Poids  du  placenta  750  grammes.  Longueur  du  cordon 
47  centimètres. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  très  heureuses.  Température 
normale.  Au  bout  de  10  jours,  les  points  de  suture  abdominale 
forent  enlevés  et  on  constata  que  la  blessure  était  parfaitement  ci- 
catrisée. 

Vingt  jours  après  Topération,  la  femme  se  levait,  et  la  semaine 
suivante  elle  sortait  de  Thôpital  avec  son  enfant,  les  deux  en  bonne 
santé* 

Obs.  V.  —  Marguerite  G...,  Autrichienne,  22  ans,  mariée. 

A.  H.  :  Les  parents  vivent;  ils  sont  sains  ;  elle  a  quatre  frères 
sains  également.  Les  accouchements  de  la  mère  ont  été  normaux. 

A.  P.  :  Elle  commence  à  marcher  à  2  ans  comme  ses  frères. 
A  10  ans  elle  a  eu  le  paludisme  dont  elle  a  été  atteinte  pendant 
deux  ans  ;  les  règles  ont  fait  leur  apparition  à  16  ans,  et  trois  mois 
après  elles  ont  été  suspendues  pendant  six  mois,  elle  suivit  un  trai- 
tement et  les  règles  se  rétablissent  jusqu'à  octobre  1900,  époque 
qui  correspond  à  la  grossesse  actuelle. 

Le  mari  est  sain,  il  a  36  ans,  jardinier. 

État  actuel.  —  Bon  état  de  nutrition,  peau  blanche  un  peu  pig- 
mentée dans  la  ligne  blanche,  l'aréole  et  la  face.  Stature  peu  élevée, 
1  m.  48.  Tète  bien  conformée  avec  les  diamètres  suivants  :  0.  M. 
23  centimètres  ;  S.  O.  M.  17  1/2  ;  S.  0.  F.  17  ;  S.  0.  B.  16  ;  B.  P. 
14;  B.  T.  13.  Dents  cariées,  palais  de  forme  ogivale  très  pronon- 
cée. Corps  bien  formé  :  circonférence  du  thorax,  77  centimètres  ; 
le  sternum  mesure  20  centimètres  :  la  première  pièce  fait  proémi- 
nence sur  les  autres  ;  il  n'y  a  pas  de  chapelet  costal  ni  déviation  de 
la  colonne  vertébrale.  Le  bassin  présente  les  diamètres  externes 
suivants  :  A.  P.  17  centimètres  ;  B.  F.  26  ;  B.  T.  32  ;  internes  :  B. 
S.  P.  8  centimètres  ;  P.  P.  minimum  7.  Au  toucher,  on  observe 
une  éminence  que  forme  l'union  des  vertèbres  sacrées .  Les 
membres  supérieurs  sont  bien  conformés  ;  l'humérus  mesure 
Î8  centimètres  ;  le  cubitus  33;  les  membres  supérieurs  sont  cour- 
bés en  dehors  ;  en  les  joignant,  on  observe  une  séparation  notable 
dans  la  face  interne  des  cuisses,  ainsi  qu'entre  les  deux  jambes  (pa- 
renthèse fémorale  et  tibiale)  ;  les  fémurs  mesurent  34  centimètres; 
les  tibias  33.  La  marche  est  anormale  ;  elle  s'avance  en  rejetant  le 
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corps  tantôt  sur  une  jambe,  tantôt  sur  Tautre;  elle  soulève  très  peu 
le  pied  au-dessus  du  sol  ;  sa  démarche  ressemble  à  celle  du  ca- 
nard. 

Elle  a  très  bien  supporté  sans  complication  la  grossesse  actuelle 
qui  est  sa  première. 

Elle  s'est  présentée  au  service  le  8°  mois  ;  présentation  d'épaule 
AIDA,  qui  a  persisté  jusqu^à  la  première  apparition  des  douleurs 
(18  juillet  à  4  heures  du  soir),  où  elle  change  en  V.  —  OIIT.  En 
entrant  ce  jour-là  dans  la  salle  des  accouchements,  elle  avait  deux 
doigts  de  dilatation,  membranes  intactes,  pas  d'engagement  ;  à 
9  heures  du  soir,  trois  doigts  sans  engagement.  On  résolut  de  faire 
ropération  césarienne  qui  était  très  indiquée  en  raison  de  la  vi- 
ciation  pelvienne. 

A  11  h.  15  du  soir  Tanesthésie  chloroformique  étant  conOée  à 
M.  Augarde,  j'intervins  suivant  la  pratique  habituelle  après  anti- 
sepsie préalable  avec  le  concours  du  docteur  Sobre  Casas,  méde- 
cin agrégé,  et  des  internes  Santa  Maria  et  Errca.  Incision  de  la 
peau  ;  tissu  cellulaire  jusqu'au  péritoine  ;  extraction  de  Tutérus 
qui  est  inefsé  sur  la  ligne  moyenne  depuis  le  fond  jusqu'au  seg- 
ment inférieur,  extraction  du  fœtus  d*abord  et  de  ses  annexes  en- 
suite, injection  d'ergotine  dans  le  parenchyme  utérin.  Afin  d'éviter 
une  grossesse  ultérieure,  j'ai  suivi  le  procédé  de  Kossmann  qui 
consiste  à  lier  les  trompes  et  à  couper  au  thermo-cautère  entre 
deux  ligatures  ;  l'obstruction  parait  être  ainsi  complète. 

J'ai  suturé  l'utérus  en  deux  plans  avec  le  catgut,  de  même  que 
le  péritoine;  la  paroi  abdominale  a  été  fermée  avec  du  crin. 

Après  l'opération  qui  a  duré  22  minutes,  un  peu  de  sang  est 
sorti  du  vagin  pendant  plusieurs  heures  et  on  a  fait  des  injections 
vaginales  chaudes. 

Le  suites  de  couches  de  cette  femme  ont  été  aussi  normales  que 
dans  le  plus  régulier  des  accouchements  :  la  température  la  plus 
élevée  a  été  de  37<>3  ;  au  bout  de  dix  jours,  on  enlève  les  points  de 
suture  de  la  paroi  abdominale. 

La  petite  fille  en  naissant  pèse  3.900  grammes  ;  elle  mesure 
51  centimètres,  son  état  général  est  satisfaisant.  Diamètre  de  la 
tête  :  0.  M.  13  ;  0.  F.  12  ;  S.  O.  B.  9  1/2  ;  B.  P.  9  ;  B.  T.  8.  A  la 
sortie  de  l'hôpital,  la  mère  jouit  d'une  parfaite  santé,  elle  a  un  lait 
abondant  et  sa  fille  pèse  4.120  grammes. 
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DE  L'ORIGINE  MICROBIENNE  DE  L'ÉCLAMPSIE 

Contributions  de  H.  MULLER  et  de  W.  ALBERT 

Par  le  D'  R.  lAbssqalère. 


La  théorie  de  Torigine  microbienne  de  Téclampsie  évi- 
demment n'est  pas  neure.  On  sait,  en  effet,  que,  dès  1884, 
Delore  la  soutint,  et  Ton  connaît  les  contributions  succes- 
sives auxquelles  elle  donna  lieu  (Doléris  et  Pouey,  Blanc, 
Hœgler,  Hergott,  Favre,  etc.).  Puis,  par  défaut  ou  tout  au 
moins  par  insuffisance  d*arguments  positifs,  la  théorie  tomba 
dans  le  même  discrédit  que  ses  multiples  devancières,  pour 
faire  place  dans  ces  derniers  temps  à  celle  de  rhépatotoxhémie. 
Or,  les  deux  auteurs  allemands  Muller  et  W.  Albert  revien- 
nent à  la  théorie  microbienne,  rejetant  toutes  les  autres,  y 
compris  la  dernière  en  date,  se  refusant  à  voir  dans  les  modifi- 
cations du  foie  autre  chose  que  des  altérations  de  second  ordre, 
effets,  suivant  eux,  comme  les  lésions  rénales,  comme  Téclamp- 
aie  elle-même,  de  la  cause  première,  représentée  pour  eux  par 
des  microorganismes  :  «  En  tout  cas,  écrit  Muller,  les  lésions 
du  foie  sont  beaucoup  moins  constantes  que  celles  des  reins. 
Et  si,  à  cause  de  Tabsence  en  certains  cas  d'éclampsie  d'alté- 
rations rénales  d'une  part,  et  d'autre  part  à  cause  du  défaut 
de  proportion  dans  d'autres  entre  la  gravité  des  processus 
rénaux  et  des  phénomènes  éclamptiques,  on  n'est  pas  autorisé 
à  attribuer  l'éclampsie  à  la  maladie  du  rein,  il  y  a  encore 
moins  de  raisons  à  placer  son  origine  primitive  dans  le  foie. 
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De  plus,  ces  altérai  ion-  con>lalé»?s  sur  le  foie  nécrobioses, 
embolies,  hémorrbagies  ,  oo  les  ob-^rve  au^^si  dans  plusieurs 
organes  de  la  mère  reins,  cerveau,  moelle,  pjumons,  intes- 
tins, peau  et  de  l'enfant,  et  il  n'est  pas  con-tant  que  le  foie 
soit  plus  profondément  et  plu?  largement  alt»Té  que  les  autres 
viscères.  La  maladie  du  foie  ne  saurait  donc  être  ni  la  condi- 
tion importante,  ni  la  condition  primitive  de  l'éclampsie.  « 


«  • 


H.  MuUerd»  a  é«rit  en  faveur  de  la  théorie  microbienne 
un  long  plaidoyer,  précédé  d'ucfe  revue  rétrospective  et  cri- 
tique de  toutes  les  autres  théories  de  l'éclampsie.  s'efforçant  de 
montrer  l'insuffisance  de  chacune  d'elle^  à  expliquer  tous  les 
cas,  insuffîsance  avérée  au  point  qu'un  certain  nombre  d'au- 
teurs ont  Gui  par  considérer  l'éclampsie  comme  un  simple 
sj-mptôme,  appartenant  à  des  états  pathologiques  divers. 
Mais,  pour  Muller  comme  d'ailleurs  pour  son  «collègue  .Vlbert, 
il  sao^l  bien  d'une  maladie  propre,  bien  à  part  et  causée  par 
des  microorganismes,  agissant  in  ulero,  et  fabriquant  à  ce 
niveau  le  virus  qui.  de  là,  va  attaquer  l'organisme,  y  produi- 
sant les  altérations  diverses  constatées  chez  les  éclamptiques 
ou  en  imminence  d'éclampsie,  et  aboutissant,  dans  des  condi- 
tions particulières  de  degré  et  de  quantité,  à  T accès  éclamp- 
tique,  qui  ne  serait  que  le  phénomène  le  plus  manifeste  de 
Vélal  éclamplique. 

h<*^  deuxauleurhont-ils  au  moins  réussi,  expérimentalement, 
à  inï'llre  en  évidence  des  microorganismes  bien  définis  et  à 
démonirer,  par  la  même  voie,  leur  rôle  palhogénique  ?  Non, 
leur  mode  de  démonstration  n'est  pas  de  cet  ordre.  H.  MuUer, 
par  exemple,  a  écrit  un  long  mémoire  dans  lequel  toute  Tar- 
gumentation  repose  sur  Texposition  des  analogies,  des  con- 
nexions étroites  qui  existent  entre  la  fièvre  dite  fièvre  de  ré- 
sorplion  et  Vérlampsie,  11  n'existerait  entre  elles  qu'une 
■■■  I        ■  — I —  ■      p^^—^ 

(i)  Arc/i,  /*.  Oyn.,  1902.  Bd.  LXVI,  Hfl.  2,  p.  23^  et  seq. 


REVUE   GÉNÉRALE.    —    LABUSQUIÈRE  23 

différence  .de  degrés  de  quantité  du  virus,  et  aussi  de  rapi- 
dite  de  résorption:  la  grande  rapidité  de  résorption  de  quan- 
tités massives  de  virus  étant  une  condition  très  impor- 
tante de  Tapparition  des  accès  éclampliques.  «  Les  deux  affec- 
tions, écrit-il,  sont,  dans  leur  apparition,  liées  à  la  fonction 
génératrice  de  la  femme.  Le  poison  (das  Gift)  est  un  pro- 
duit, par  décomposition,  de  fabrication  bactérienne  dans 
le  canal  génital  :  résorbé  à  ce  niveau,  il  pénètre  dans  le  sang. 
Les  symptômes  cliniques  des  deux  maladies  sont  les  mêmes  : 
a)  hyperthermie  ;  6)  néphrite;  c)  phénomènes  nerveux.  Leur 
production  est  liée  aux  mêmes  conditions  de  temps  et  de 
lieu,  etc.  » 


L'auteur  schématise  comme  suit  les  analogies  essentielles 
de  l'éclampsie  et  de  la  fièvre  de  résorption  : 

«  1^*  L'éclampsie  est  un  empoisonnement  général  de  l'orga- 
nisme s'accompagnant  de  3  symptômes  essentiels  : 

1"  L'hyperthcrmie;  2^  les  troubles  du  côté  du  rein  ;  3<>  les 
phénomènes  nerveux. 

De  même  la  fièvre  par  résorption  est  un  empoisonnement 
général  signalé  par  3  phénomènes  cardinaux  :  i°  hyperther- 
mie, troubles  rénaux,  phénomènes  nerveux. 

2**  Il  faut  chercher  le  foyer  d'origine  de  Tempoisonnement 
éclamptique  comme  celui  de  la  fièvre  de  résorption  dans  le 
canal  génital. 

3<»  Le  poison  qui  produit  la  fièvre  de  résorption  est  le  pro- 
duit de  l'activité  microbienne  sur  des  masses  de  tissus  décom- 
posables  ;  c'est  par  résorption  qu'il  pénètre  dans  le  sang,  il 
est  d'origine  bactérienne. 

La  fièvre  constante,  qui  est  un  attribut  tout  à  fait  propre  à 
l'éclampsie,  ne  se  laisse  expliquer  que  si  Ton  admet  des  ac- 
tions microbiennes  dans  la  production  du  virus  éclamptique. 

Voilà  donc  chez  les  îemme^  enceintes,  parturientes  ei  accou- 
chées deux  intoxications  générales,   qui  ont  de   commun  : 
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a)  cause;  b)  foyer  d'origine  ;  c)  phénomènes  cliniques  essen- 
tiels. 

La  question  se  pose  maintenanl  de  savoir  si  les  circonstances 
dans  lesquelles  elles  se  produisent  et  si  leur  mode  d'évolu- 
tion présentent  semblable  concordance. 


1**  —  Accouchement . 

Fièvre  de  résorption  et  éclampsie  surviennent,  sub  pariu, 
de  préférence  dans  les  conditions  suivantes  :  a)  primipares, 
surtout  primipares  âgées  ;  6)  conditions  du  côté  des  parties 
molles  du  canal  de  la  parturition  qui  créent  des  difficultés  à 
Taccouchement  (rigidité,  adhérences,  gonflements,  néo- 
plasmes) ;  c)  sténoses  pelviennes  ;  d)  attitude  et  état  deTenfant 
diminuant  Tespace  dans  le  canal  génital  (présentations  défec- 
tueuses^ etc.);  e)  rupture  prématurée  de  la  poche  des  eaux, 
anomalie  des  contractions;/)  longue  durée  de  l'accouche- 
ment aussi  bien  de  la  période  de  dilatation  que  d'expulsion. 

Analogies  au  point  de  vue  de  la  marche  de  la  fièvre  de 
résorption  et  de  Téclampsie  : 

1**  Fièvre  et  éclampsie,  qui  surviennent  pendant  Taccouche- 
ment,  peuvent  décroître  ou  même  cesser  du  fait  de  Tappari- 
tion  de  contractions  énergiques. 

2**  De  même  que  fièvre  et  éclampsie  peuvent  souvent  rétro- 
céder lorsque  apparaissent  des  contractions  vigoureuses,  ainsi 
et  inversement  fièvre  et  éclampsie  sont  capables  d  activer  les 
contractions  et  d'amener  souvent  la  terminaison  remarqua- 
blement rapide  de  Taccouchement. 

3*  Le  moment  où  se  manifestent  les  phénomènes  cliniques 
a  une  grande  valeur  pronostique  relativement  à  la  marche 
aussi  bien  de  Téclampsie  que  de  la  fièvre  de  résorption. 

4°  L'évacuation  de  Tutérus  exerce  Finfluence  la  plus  heu- 
reuse sur  la  marche  de  Téclampsie  et  de  la  fièvre  ;  toutefois, 
les  symptômes  des  deux  affections  peuvent  persister  au  delà 
de  l'accouchement. 
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5^  Que  la  terminaison  de  Taccouchement  soit  spontanée  ou 
opératoire,  on  n'obserye  pas  de  différence  en  ce  qui  concerne 
l'influence  favorable  sur  la  fièvre  et  sur  Téclampsie. 

&^  La  mort  de  l'enfant  exerce  une  action  réprimante  sur  le 
développement  et  l'existence  de  la  fièvre  et  de  Téclampsie. 

7®  La  vie  de  Tenfant  est  très  compromise  dans  la  fièvre  et 
dans  Féclampsie. 

N.  B.  —  A  chacune  de  ces  analogies  correspond  un  groupe 
dans  lequel  l'auleur  a  consigné  dans  deux  colonnes  les  arguments 
en  faveur  de  Texistence  bien  réelle  de  ces  analogies. 


* 


Ces  analogies  étant  reconnues,  continue  Fauteur,  il  faut 
prévenir  cette  objection  :  Comment  surviennent  les  convul^ 
sionsf  On  ne  les  observe  pas  dans  la  fièvre  de  résorption. 

«  Quand  on  donne  à  quelqu'un  une  petite  dose  de  morphine, 
il  se  fait  un  empoisonnement  général  qui  se  traduit  par  une 
action  sédative  sur  le  système  nerveux.  Continue-t-on  à  don- 
ner, peu  à  peu,  un  certain  nombre  de  doses  semblables,  Tem- 
poisonnement  devient  plus  sérieux,  la  stupeur  du  système 
nerveux  plus  profonde. 

«  De  cette  façon,  on  peut  administrer  à  un  sujet  une  dose 
de  morphine  tout  à  fait  élevée.  Mais  qu'on  donne,  d'un  coup, 
toute  la  quantité,  le  sujet  réagit  par  des  convulsions.  On 
observe  semblables  phénomènes  dans  d'autres  empoisonne- 
ments (arsenic,  quinine,  cocaïne,  etc.),  ainsi  avec  des  poisons 
qui,  par  eux-mêmes,  ne  sont  pas  doués  de  propriétés  convul- 
sivantes.  De  grandes  quantités  d'un  poison  s'accumulent- 
elles  peu  à  peu  dans  le  sang,  les  propriétés  spécifiques  de  ce 
poison  s'accusent  à  un  haut  degré,  et,  en  général,  entraînent 
des  états  comateux.  Mais  lorsque  de  grandes  quantités  d'un 
poison  entrent, /rés  rapidement^  dans  la  circulation,  alors  l'or- 
ganisme —  bien  que  l'action  convulsivante  ne  soit  pas  une 
des  propriétés  du  toxique  —  réagit  par  des  convulsions.  Or, 
les  choses  se  passent  ainsi  dans  les  intoxications  d'origine 
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bactérienne,  et  particulièrement  dans  la  fièvre  des  femmes 
enceintes,  des  parturientes  et  des  accouchées  :  à  la  résorption 
de  faibles  quantités  de  produits  de  décomposition  bactérienne 
correspondent  des  phénomènes  nerveux  légers  (malaises  géné- 
raux, céphalée,  éblouissements);  à  la  résorption  graduelle  de 
grandes  quantités  de  virus,  des  phénomènes  d'excitation,  du 
délire,  le  coma  ;  enfin,  à  la  résorption  brusque^  subite  de 
grandes  quantités  de  virus,  des  convulsions. 

Les  convulsions  ne  sonl  donc  qu'une  élape  dans  les  phéno- 
mènes nerveux  produits  par  V empoisonnement  ;  il  faut  y  voir 
une  forte  révolte  de  l organisme  contre  la  pénétration  brusque 
d'une  proportion  élevée  de  poison  à  laquelle  il  ne  peut  s'adapter. 

Dans  les  infections  puerpérales  proprement  dites,  on  observe, 
suivant  l^  gravité  de  l'intoxication,  tous  les  symptômes  ner- 
veux connus,  depuis  un  trouble  léger  de  Tétat  général  jusqu'au 
coma  mortel,  mais  pas  de  convulsions.  Cela  tient  à  ce  que  le 
processus  infectieux  évolue  graduellement,  et  de  même  la 
fabrication  du  poison.  Le  sang,  à  la  vérité,  est  imprégné  d'une 
grande  quantité  de  poison,  mais  Tadultération  est  graduelle, 
lorganisme  s'adapte  à  ce  sang  modifié  dans  sa  composition, 
la  fièvre  survient,  mais  la  forte  réaction  de  l'organisme  par 
des  convulsions  fait  défaut,  même  dans  les  septicémies  les 
plus  sévères.  Mais  que  les  décompositions  infectieuses  se 
fassent,  non  dans  des  tissus  vivants,  en  relation  directe  avec 
le  milieu  sanguin,  mais  dans  des  tissus  détachés  ou  dans  les 
sécrétions  au  sein  d'un  organe  creux,  alors  le  poison  ne  pénètre 
pas  dans  le  sang  en  môme  proportion  qu'il  est  fabriqué.  Ce 
poison,  dès  qu'il  ne  peut  s'écouler,  s'accumule  en  grande 
quantité,  et,  dans  des  conditions  favorables  (vaste  surface  de 
résorption,  pression  intra-utérine  élevée),  il  peut  brusquement 
et  en  masse  être  entraîné  par  résorption  dans  l'organisme. 
Et  ï effet  de  cette  résorption  brusque  et  massive  de  virus,  c'est 
laccès  éclamplique.  11  y  a  donc  lieu  d'identifier  l'édampsie  et 
la  fièvre  de  résorption  :  «  l'éclampsie  n'est  qu'une  modalité 
clinique  particulière  de  la  fièvre  de  résorption.  Le  poison  est 
le  même  ;  il  provient  de  l'action  de  décomposition  que  des 
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microorganisraes  existant  dans  l'utérus  exercent  sur  les  sécré- 
tions et  les  masses  de  tissus  morts  contenus  dans  le  canal  gé- 
nital. La  seule  différence  que  graduellement  acquiert  le  poi- 
son dans  Téclampsie,  c'est  que,  grâce  à  un  processus  plus 
avancé  de  décomposition,  il  devient  plus  fort,  plus  virulent.  » 


Lauteur  poursuit  la  recherche  et  la  démonstration  des 
analogies,  des  quasi -similitudes  entre  la  fièvre  de  résorption 
et  Téclarapsie,  envisagées  pendant  la  grossesse  et  les  suites 
de  couches,  et  la  nouvelle  constatation  de  ces  similitudes  ne 
fait  que  TalTermir  dans  sa  conception  étiologique  et  patho- 
génique  de  Téclampsie  :  fièvre  de  résorption  et  éclampsie  sont 
processus  de  môme  ordre.  Les  différences  entre  leurexpres- 
iion  symptomatique  tiennent  à  une  question  de  qualité  et  de 
quantité  de  virus,  celui-ci  étant  le  môme  dans  les  deux  affec- 
tions. La  différence  de  qualité  provient  de  l'action  plus  ou 
moins  active,  plus  ou  moins  prolongée  des  microorganismes 
sur  les  tissus  décomposables,  la  différence  de  quantité  tient 
aux  conditions  de  résorption  plus  ou  moins  favorables  suivant 
les  cas.  De  cette  étude,  il  ressort  qu'en  général  l'édampsiene 
peut  pas  survenir  dans  les  processus  infectieux  graves,  pyé- 
raie  et  septicémie.  Dans  la  septicémie,  le  processus  infectieux 
progresse  lentement  dans  les  espaces  lymphatiques,  l'organisme 
est,  à  la  véHté,  imprégné  par  de  grandes  quantités  d'un  virus 
très  toxique,  mais  gfxiduellement  ;  l'organisme  s'y  adapte;  en 
tout  cas,  ne  réagit  pas  de  façon  violente.  En  général,  poussées 
thermiques  élevées  et  frissons  font  défaut,  Taccès  éclamptique 
est  même  impossible.  Dans  la  pyémie,  qui  est  causée  par  la 
décomposition  de  thrombus  infectés,  le  poison  entre  directe- 
ment dans  les  vaisseaux  sanguins,  d'où  la  réaction  violente  de 
l'organisme  :  ascensions  thermiques  élevées,  frissons.  Mais,  il 
est  impossible  que  le  poison  arrive  à  un  haut  degré  de  viru- 
lence, parce  que  les  thrombus  infectés  se  décomposent  très 
facilement,   et  que  le  processus  de  décomposition   ne   se 
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prolonge  pas  assez  longtemps,  il  en  résulte  que,  dans  ces  cas, 
les  phénomènes  nerveux  et  les  modifications  du  pouls,  si 
marquées  dans  la  septicémie,  sont  moins  accusés.  Aussi,  rela- 
tivement à  la  qualité  du  virus,  Téclampsie  se  rapproche-t-elle 
de  la  septicémie,  tandis  que  sous  le  rapport  de  la  quantité  de 
virus  résorbé  et  de  la  rapidité  de  la  résorption^  est-elle  plus 
voisine  de  la  pyémie.  Mais  ni  dans  la  septicémie  ni  dans  la 
pyémie  on  ne  rencontre  réunies  les  conditions  quantité^ 
qualité  du  virus  et  rapidité  de  résorption  qui  sont  les  condi- 
tions nécessaires  de  laccès éclamptique :  aussi,  Téclampsie ne 
se  rencontre-t-elle  pas  en  général  dans  les  infections  graves. 


m    • 


Il  faut  donc,  ypour  produire  léclampsie,  un  virus  de  haute 
virulence^  susceptible  d'être  résorbé  brusquement  et  en  masse. 

Cela  suppose  :  i*  une  fabrication  du  poison;  2°  des  condi- 
tions particulièrement  favorables  à  la  résorption. 

1°  Fabrication  bu  poison.  —  a)  Matière  décomposable.  —  Le 
poison  est  un  produit  de  Faction  des  bactéries  sur  des  tissus 
décomposables.  Il  faut  donc  des  tissus  décomposables  et  des 
bactéries.  Or,  dans  la  grossesse,  vers  son  milieu,  il  y  a,  de 

0 

façon  physiologique  d'abord,  mortification  de  grandes  quan- 
tités de  tissu,  en  sorte  que,  après  soudure  des  caduques,  le 
tissu  décidual  est  de  plus  en  plus  voué  à  la  nécrose,  puis  de 
façon  pathologique  au  cas  de  processus  inflammatoires  au 
niveau  de  la  paroi  utérine,  lesquels  produisent  une  mortifica- 
tion plus  considérable  et  s'accompagnent  d'une  sécrétion 
abondante.  Sub  partu,  toutes  les  circonstances  de  nature  à 
augmenter  le  traumatisme  de  laccouchement  (dureté,  rigi- 
dité des  parties  molles,  adhérence,  défaut  de  proportion  entre 
le  fœtus  et  le  pelvis,  etc.)  favorisent  la  production  de  tissus 
décomposables.  Durant  les  suites  de  couches,  le  détachement 
de  la  caduque  en  quantités  abondantes,  et  d'autant  plus  pro- 
longé que  Tinvolution  est  plus  tardive,  surtout  quand  une 
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endométrite  s  est  développée  po^/par/um,  fournit  amplement 
la  matière  décomposable. 

b)  Baciéries.  —  U  y  a,  pendant  la  grossesse,  des  bactéries 
in  uiero  au  cas  de  processus  phlegmasiques  de  Tutérus  (endo- 
métrite, métrite)  ;  elles  peuvent,  durant  la  gestation,  y  parve- 
nir par  rintermédiaire  d'une  cervicite  ascendante,  préexis- 
tante ou  effet  d'explorations,  de  manœuvres  sur  le  col,  etc* 
SubpariUy  les  microorganismes  se  rencontrent  dans  Tutérus^ 
en  même  temps  que  ces  circonstances  qui  prolongent  la  durée 
du  travail  et  qui,  de  ce  fait,  favorisent  leur  extension  et  leur 
'multiplication  ;  suhpartu  encore,  existent  des  conditions  qui 
favorisent  l'invasion  des  germes  in  utero  (manœuvres  mul- 
tiples, procidence  dans  le  vagin  de  débris  membraneux,  etc.). 
En  ce  qui  concerne  la  présence  des  germes  durant  les  premiers 
jours  des  suites  de  couches,  elle  est  spécialement  en  rapport 
avec  les  circonstances  marquantes  du  travail,  les  bactéries 
sont  inoculées  pendant  Taccouchement,  et  leur  action  ne  se 
manifeste  que  pendant  les  premiers  jours  des  suites  de  couches. 
Un  peu  plus  tard,  ce  sont  les  obstacles  à  Técoulement  des 
lochies  qui  favorisent  les  infections  du  contenu  utérin.  D'ail- 
leurs, aussi  bien  sub  partu  que  durant  les  suites  de  couches, 
le  virus  peut  être  en  quelque  sorte  aspiré  du  vagin,  par  suite 
du  défaut  de  pression  qui  survient  quand  la  contraction  utérine 
cesse. 

2**  Conditions  favorables  a  la  résorption.  —  La  faculté  de 
résorption  de  la  cavité  utérine  est  dominée  :  i^par  la  pression 
intra-utérine;  2®  par  l'état  de  la  surface  de  résorption.  La 
pression  intra-utérine  est  en  général  plus  élevée  chez  les  pri- 
mipares par  suite  du  tonus  plus  grand  des  tissus;  elle  est. 
augmentée  par  le  développement  de  l'œuf,  par  Thydramnios, 
par  toutes  les  conditions  qui  amènent  une  oblitération  plus 
ou  moins  prolongée  de  l'utérus,  etc.  Quant  à  la  surface  de 
résorption^  il  est  facile  de  comprendre  qu'elle  est  surtout  su- 
bordonnée au  décollement  plus  ou  moins  complet  du  pla- 
centa, des  membranes.  Or,  il  suffit  de  réfléchir  à  ces  diverses 
circonstances  qui  favorisent  la  formation,  ta  maturation  en 
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quelque  sorte  du  virus  et  sa  résorplion  rapide  et  massire, 
pour  comprendre  pourquoi  l'éclampsic  se  manifeste  avec  pré- 
dilection plutôt  chez  certains  sujets  et  de  préférence  à  cer- 
taines périodes  de  l'étal  puerpéral. 

L'auteur  arrive  ensuite  &  cette  déftnilion  de  l'éclampsie  : 
L'éclampsie  de  la  femme,  dans  la  période  d'aclivilé  génitale,  est 
une  auto-inloxicalion.  Le  uirus  est  formé  par  des  germes  agis- 
sant sur  de  la  matière  décomposable  ;  l' intoxication  générale 
est  causée  par  la  résorption  du  virus  au  niveau  de  la  cavité 
génitale.  Le  propre  de  celle  intoxication,  et  par  suite  le  type 
particulier  de  sa  physionomie  clinique,  tient  à  la  formation 
d'un  virus,  d'un  virus  de  haute  virulence,  et  à  l'imprégnation 
rapide  et  massive  du  sang  par  ce  poison  violent. 


\V.  Albert  soccupe  particulièrement  de  Vétiologie  de 
l'éclampsie  {i).  Dans  ce  travail,  il  ne  fait  d'ailleurs  que  déve- 
lopper des  idées  ébauchées  déjà  dans  un  précédent  mémoire 
que  nous  avons  analysé  ici  mémo  (a),  il  rappelle  que,  dans  ce 
mémoire,  d  s'attacha  à  démontrer  que  bon  nombre  d'avorte- 
ments  et  d'accouchements  prématurés,  et  particulièrement 
les  avortoments  sepliques  et  la  soi-disant  endométritc  gravi- 
dique, que  beaucoup  des  malaisesordinairps<le  la  grossesse  et 
des  maladies  de  suites  de  couches  doivent  élre  rapportés  à 
une  endométrite  microbienne  (pendant  la  grossesse),  anté- 
rieure à  la  grossesse,  et  qu'il  émit  en  outre  la  théorie  que 
nombre  d'altérations  pathologiques,  formation  d'infarctus, 
adhérences  solides,  anormales,  etc.,  néplirile,  hvperémésis 
et  même  éclampsie,  dérivent  de  la  même  maladin. 

Comme  corollaire  de  cette  manière  de  voir,  il  estime  main- 
tenant que  l'éclampsie  est  une  intoxication  causée  par  lespro- 
duils  de   désassimilation  des  microbes  de  la  caduque;  que 


(i)  Arch.  f.  Cyn.,  Bd.  LXVl,  Hfl.  s,  p.  ^83. 

(a)  Annales  de  ggnéeologit  el  dob»!.,  juillet  njoi,  p.  54, 
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féclampsie  est  la  conséquence  d'une  endomélrite  microbienne 
de  la  grossesse.  Il  i-ésume  les  multiples  arguments  qui 
militent  en  faveur  de  cette  opinion  et  s'efforce  de  répondre 
aux  objections  à  prévoir  : 

1**  Pourquoi  l'éclampsie,  si  elle  est  causée  par  les  microbes 
de  lendométrium,  apparaît-elle  exclusivement  durant  iétai 
puerpéral  (grossesse,  accouchement,  suites  de  couches)  ? 
Chez  toute  femme  non  gravide,  à  tout  instant  et  particulière- 
ment aux  périodes  menstruelles,  microbes  et  toxines  peuvent 
plus  ou  moins  s'éliminer.  Au  contraire,  chez  la  femme  en- 
ceinte, du  4*  au  5*  mois,  et  peut-être  plus  tôt,  les  microbes, 
par  la  soudure  des  caduques  vraie  et  réfléchie,  sont,  en 
quelque  sorte,  entièrement  séparés  du  monde  extérieur;  dans 
ces  conditions,  l'intoxication  peut  se  produire.  De  là,  la  rareté 
de  Téclampsie  avant  cette  date  de  la  grossesse  ;  <le  là,  aussi, 
sa  plus  grande  bénignité  pendant  les  suites  de  couches,  sé- 
crétions utérines  et  toxines  pouvant  s'éliminer,  grâce  parfois 
à  des  contractions  puissantes  provoquées  par  les  convulsions 
elles-mêmes,  etc. 

2*  L'éclampsie  coïncide  presque  toujours  —  90  à  99  fois 
p.  100 —  avec  la  néphrite;  il  doit  donc  existçr  une  certaine 
relation  entre  la  néphrite  et  l'éclampsie.  Si  l'on  songe  qu'en 
dehors  de  la  grossesse  toute  néphrite  peut  être  presque  exclu- 
sivement rapportée  à  une  intoxication  ou  à  une  infection,  on 
e«t  autorisé  à  penser  que  la  néphrite  gravidique  est  causée 
par  les  microbes  et  les  toxines  de  la  cavité  utérine.  D'autre 
part,  on  s'explique,  par  les  conditions  particulières  de  la 
femme  enceinte,  qu'il  n'est  pas  besoin  qu'un  processus  fébrile 
précède  la  néphrite.  Dans  l'état  de  vacuité  de  l'iitérus  comme 
dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  la  communication  de 
la  ca\'ité  utérine  avec  l'extérieur  permet  une  sorte  de  drai- 
nage qui,  comme  le  drainage  chirurgical,  atténue  les  effets  de 
l'activité  microbienne  en  prévenant  la  résorption  des  produits 
bactériens.  Toutefois,  l'organisme  ne  peut  annihiler  tout  à 
fait  l'action  malfaisante  des  microbes  et  des  toxines  (lassitude, 
céphalée,  vomissements,  etc.).  Puis,  les  bactéries  continuent 
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leur  vie  parasitaire  et  continuent  à  convoyer  vers  l'orga- 
nisme leurs  produits  toxiques  de  désassimilation.  L'organisme 
s'affaiblit  de  plus  en  plus,  les  organes  importants,  surtout  le 
rein  et  le  foie,  souffrent;  finalement,  Fintoxication  arrive  à 
son  maximum  et  se  manifeste  par  laccès  éclamptique.  Ainsi, 
l'éclampsie  nesi  pas  la  conséquence  de  la  néphrite,  toutes  les 
deux  sont  plutôt  les  effets  d^une  même  cause. 

Mais,  pourquoi  Véclampsie  ne  complique-t-elle  pas  rinfec- 
tion  d'autres  cavités  du  corps !^  S'agit-il  de  cavités  tapissées 
par  une  muqueuse,  fosses  nasales,  intestin,  une  accumulation 
de  toxines  est  difficile,  parce  que  des  conditions  favorisent 
leur  élimination  au  dehors.  S'agit-il  des  cavités  internes  à 
revêtement  séreux,  cavités  pleurale  et  péritonéale  par  exemple, 
2  éventualités  sont  possibles  :  i*»  les  germes  sont  si  bien 
enkystés  par  des  formations  connectives  ou  fibrineusesque  les 
conditions  ne  se  prêtent  pas  à  une  résorption  abondante  de 
leurs  excréta  ;  2®  les  germes  sont  tout  à  fait  virulents  et  cau- 
sent une  infection  générale  qui,  rapidement,  aboutit  à  une 
issue  heureuse  ou  funeste.  En  quelques  rares  cas,  —  dans  le 
choléra  par  exemple,  —  ces  affections  peuvent  s'accompagner 
de  convulsions. 

On  s'explique,  par  la  nouvelle  interprétation  de  Téclamp- 
sie,  que  parfois  on  ne  constate  pas  de  lésions  rénales,  l'in- 
toxication procédant  d'une  manière  très  aiguë  par  suite  d'une 
résorption  massive  de  poison,  et  tuant  avant  que  des  lésions 
apparentes  du  rein  aient  eu  le  temps  de  se  produire.  Enfin, 
rintoxication  peut  être  due  à  des  toxines  qui  affectent  peu  le 
rein  ou  contre  lesquelles  le  rein  peut  lutter  efficacement  un 
certain  temps. 

3**  On  comprend  encore  :  pourquoi  l'éclampsie  se  montre  si 
rarement  chez  les  sujets  atteints  de  néphrite  chronique,  laquelle 
cependant  —  la  plupart  du  temps  —  n'est  que  le  reliquat  d'une 
infection  terminée  ;  pourquoi,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire,  la 
néphrite  gravidique  peut  disparaître  entièrement  après  l'ac- 
couchement, récidiver  à  l'occasion  d'une  nouvelle  grossesse, 
et,  à  nouveau,  être  suivie  d'éclampsie. 
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4**  La  gravité  de  l'éclampsie  qui  éclate  dès  les  premiers 
mois  s'explique  :  pour  affecter  sitôt  Torganisme,  il  faut  <|ue 
les  microorganismes  soient  ou  extrêmement  virulents,  ou  trt'^s 
nombreux,  Tissue  est  dans  ces  conditions  habituellement 
funeste.  Plus  rarement,  il  advient  que,  après  avoir  présenté 
des  symptômes  graves  d'inloxication,  l'organisme  se  rend 
maître  des  microbes,  après  quoi  la  grossesse  évolue  sans 
accident  jusqu'à  terme. 

5°  On  conçoit  encore  que  les  primipares  soient  plus  particu- 
lièrement frappées  par  l'éclampsie,  car  on  sait  qu'elles  sont 
plus  exposées  que  les  multipares  aux  affections  puerpérales  et 
à  de  plus  sévères. 

6®  Pour  la  môme  raison,  les  éclamptiques  sont  plutôt  atteintes 
de  processus  septiques  (statistiques  de  VVyder  et  Schautaj. 

7°  On  sait  que  souvent  la  fièvre  apparaît  dès  le  début  des 
accès  :  c'est  que  l'organisme  empoisonné  n'est  plus  en  étal  de 
combattre  et  de  maintenir  en  échec  les  microbes  parasitaires 
de  la  caduque;  de  plus,  des  contractions  utérines  peuvent 
décoller  partiellement  la  caduque  et  par  suite  créer  un  milieu 
plus  favorable  pour  les  microbes  dont  la  virulence  et  les  (jua- 
lités  offensives  s'exaltent  :  d'où  un  processus  fébrile. 

8**  Des  maladies  du  placenta,  surtout  les  infarctus  blancs,  se 
rencontrent  chez  les  éclamptiques,  5o  fois  pour  loo.  Or,  ils 
doivent  être  les  effets  de  causes  locales,  les  résultats,  très  vrai- 
semblablement, de  l'activité  microbienne. 

9®  Lorsqu'il  est  possible  de  procéder  à  une  anamnèse  soi- 
gneuse, on  apprend  que  souvent  avant  la  grossesse  la  femme 
avait  de  la  leucorrhée  et  de  la  dysménorrhée,  qu'elle  accusait 
plus  tard  des  «  douleurs  de  grossesse  »,  tous  phénomènes 
suggérant  l'idée  d'une  maladie  de  l'utérus,  d'une  endométrite. 
D'autre  part,  Wyder  note  ces  phénomènes  tenus  en  général 
par  les  médecins  pour  insignifiants,  comme  des  symptômes 
précurseurs  très  importants  de  l'éclampsie. 

lo»  Lorsque  la  mère  meurt  d'une  intoxication  sévère,  en 
beaucoup  de  cas  les  enfants  doivent  être  aussi  touchés  par  les 
mêmes  toxines.  De  fait  :  a)  le  plus  souvent,  les  enfants  des 
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éclampliques  sont  mal  développés  et  meurent  souvent  inlra 
parlum  ;  b)  à  l'autopsie  de  ces  enfants,  on  a  trouvé,  maintes 
fois,  des  lésions  du  rein  et  du  foie  semblables  aux  altérations 
de  ces  deux  organes  chez  la  mère  ;  c)  enfin,  on  a  vu,  plus  ou 
moins  tôt  après  Taccouchement,  les  enfants  nés  vivants  de 
mères  éclamptiques,  être  pris  de  convulsions. 

n'  L'objection  que  les  toxines  seraient  d'origine  fœtale^ 
parce  que  les  accès  cessent  souvent  après  la  mort  du  fœlus^ 
peut  être  réfutée  premièrement  par  le  fait  qu'il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi.  D'autre  part,  la  mort  peut  ôtrc  causée  par  le 
décollement  prématuré  du  placenta  ;  or,  par  le  môme  méca- 
nisme, la  caduque  malade  peut  être  décollée  sur  une  étendue 
plus  ou  moins  grande  de  l'utérus,  en  sorte  que  l'organe  ne 
reçoit  plus  de  toxines,  ou  n'en  reçoit  que  beaucoup  moins  : 
cela  explique  encore  le  succès  éclatant  qui  mar({ue  souvent 
la  terminaison  rapide  de  l'accouchement,  non  seulement  par 
l'évacuation  de  l'enfant,  mais  aussi  par  l'enlèvement  de  la 
caduque  malade. 

12°  Dœderlein  et  Fehling  ont  établi  que  l'éclampsie  (et  la 
néphrite  gravidique)  est  notablement  plus  rare  à  la  campagne 
que  dans  les  grandes  villes,  fait  qui  cadre  bien  avec  la  plus 
grande  rareté  à  la  campagne  des  maladies  génitales  infec- 
tieuses. La  prophylaxie  qui  découle  de  ces  considérations  se 
résume  à  ceci  :  écarter,  le  plus  possible,  tous  microbes  des 
organes  génitaux,  traiter  énergiquement  toutes  les  alTections 
génitales  qui  peuvent  être  le  moins  du  monde  rapportées  à 
une  infection. 

Quant  au  traitement,  il  doit  répondre  le  plus  possible  aux 
enseignements  fournis  par  l'expérience  et  reconnus  parla  plu- 
part des  auteurs  :  terminer  l'accouchement  aussi  rapidement 
et  aussi  prudemment  que  possible,  avec  peut-être  ce  complé- 
ment, enlever  la  caduque  aussi  prudemment  et  aussi  à  fond  que 
possible.  Durant  les  suites  de  couches,  dès  qu'apparatt 
l'éclampsie,  assurer  au  plus  tôt  et  le  plus  complètement  pos- 
sible l'écoulement  des  lochies. 
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Il  est  aisé  de  voir  <{ue  les  opinions  des  deux  auteurs  alle- 
mands sur  Tétiologie  et  la  nature  de  Téclampsie  concordent 
beaucoup. 

Facteurs  premiers  de  Téclampsie,  des  microbes,  agissant 
in  utero  et  y  fabriquant  le  virus  qui,  de  là,  pénètre  dans 
l'organisme  et  y  produit  les  multiples  altérations  constatées 
chez  les  éclamptiques  —  ces  altérations  n*étant,  comme  l'accès 
éclamptique  lui-même,  qu'effets  secondaires  de  la  cause  pri- 
mitive (Taction  microbienne).  —  L'accès  éclamptique  — symp- 
tôme en  quelque  sorte  paroxystique  de  Tintoxication  —  exigeant 
pour  se  produire  :  quantité,  qualité  du  virus  et  rapidité,  brus- 
querie de  résorption. 
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Société  anatomique  (1). 

Anomalie  de  Tovaire  (ovaire  double?},  par  M.  Cavalié  (p.  43).  — 
Jeune  femme,  morte  de  septicémie  puerpérale. 

Les  organes  du  côté  gauche,  ainsi  que  Tulérus,  ne  présentent 
pas  d'anomalies  apparentes.  Du  côté  droit,  l'ovaire  est  double,  ou 
plutôt  semble  formé  par  deux  masses  sensiblement  égales,  unies 
par  une  portion  très  courte,  rétrécie,  étranglée.  Ces  deux  masses 
sont  juxtaposées,  constituant  les  deux  côtés  d'un  angle  obtus  à  si- 
nus ouvert  en  avant  ;  le  sommet  de  cet  angle  répond  à  Tétranglc- 
ment. 

La  masse  interne  présente  une  longueur  de  30  millimètres,  une 
largeur  de  17  millimètres,  une  épaisseur  de  9  millimètres  ;  elle  est 
reliée  à  Tutérus,  en  dedans,  par  le  ligament  unique  ici  de  l'ovaire, 
et  à  la  masse  externe  en  dehors  par  la  portion  étranglée. 

La  masse  externe  a  3^2  millimètres  de  long,  15  millimètres  de 
large,  7  millimètres  d'épaisseur  ;  elle  est  unie  en  dehors  à  la  trompe, 
qui  est  unique,  par  le  ligament  tubo-ovarien. 

Ces  deux  masses  paraissent  Otre  ainsi  l'équivalent  de  deux 
ovaires  normaux  ;  l'ovaire  gauche  a  une  largeur  et  une  épaisseur 
ù  peu  près  identiques  ;  mais  il  est  plus  long  (45  millimètres.)  que 
l'une  des  deux  masses  ovariennes  droites,  prise  séparément. 

Le  méso-salpinx  droit  est  plus  développé  que  le  gauche  et  ren- 
ferme un  corps  de  Rosenmûller  (époophore)  assez  volumineux. 

Les  deux  masses  ovariennes  droites  présentent,  niacroscopique- 
ment,  à  la  coupe,  l'aspect  caractéristique  de  l'ovaire.  Le  corps  jaune 
vrai  de  la  grossesse  est  contenu  dans  la  masse  interne. 

Nous  avons  lixé  et  inclus  des  fragments  de  ces  masses  dont  nous 
donnerons  ultérieurement  la  description  microscopique. 

1)  Communicalions  relatives  à  l'obstc^lriquc  cl  à  In  gynécologie 
IViilos  à  la  Société  en  1901. 
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Kyste  dermolde  à  pédicule  tordu  ayant  déterminé  ur.e  occlusion 
intestinale  aiguë  par  adhérences  chez  une  femme  enceinte,  opéra- 
tion, guérison,  par  M.  le  docteur  Mouchet  (de  Sens)  (p.  45).  —  Volu- 
mineux kyste  dermoîde  de  l*ovaire  à  parois  ossifiées  et  à  pédicule 
tordu  opéré  chez  une  jeune  femme  enceinte  de  3  mois  et  demi. 
L'intervention  a  été  nécessitée  d'urgence  par  des  accidents  mena- 
çants d'occlusion  intestinale  aiguë  ;  cette  occlusion  était  causée  par 
des  adhérences  qui  enserraient  l'intestin.  Le  docteur  Mouchet  en- 
leva le  kyste,  libéra  les  adhérences  et,  s'apercevant  que  l'utérus 
gravide  était  en  rétroversion,  il  le  réduisit.  La  guérison  fut  com- 
plète et  rapide  ;  la  grossesse  suivit  son  cours. 

Corps  étranger  de  l'utérus,  par  M.  H.  Morestin  (p.  46).  —  Cette 
éponge  a  été  retirée  le  28  décembre  1900  de  l'utérus  d'une  femme  de 
40  ans. 

Elle  avait  séjourné  toute  une  semaine  dans  la  cavité  utérine  et 
déterminé  une  vive  irritation  se  traduisant  par  des  douleurs  et  un 
écoulement  muco-purulent  très  fétide.  Le  col  était  gros,  exulcéré, 
mou  ;  son  orifice  externe  assez  spacieux  pour  admettre  facilement 
le  bout  du  doigt.  L'extraction  du  corps  étranger  fut  très  simple.  Il 
suffit  après  application  du  spéculum  et  purification  du  vagin,  de 
fixer  le  col  et  d'introduire  dans  la  matrice  une  pince  à  pansement, 
qui  ramena  immédiatement  l'éponge  toute  engluée  de  pus  et  répan- 
dant une  odeur  abominable.  Elle  est  du  volume  d'un  œuf  de  pi- 
geon ;  c'est  un  fragment  de  grosse  éponge  de  qualité  inférieure. 

La  malade  a  quitté  immédiatement  l'hôpital  Saint-Louis  et  n'a 
pas  été  revue.  Il  y  a  tout  lieu  de  supposer,  qu'une  fois  débarrassé 
de  corps  étranger,  l'utérus  est  revenu  rapidement  au  slalu  qiio 
anle. 

Cette  femme  est  une  prostituée.  Elle  a  l'habitude,  dans  l'exer- 
cice de  sa  profession,  de  placer  au  fond  du  vagin  une  éponge  pré- 
servatrice et  sa  pratique  déjà  longue  ne  lui  avait  montre  que  les 
avantages  de  cette  mesure  défensive.  Or,  après  certain  coït  prati- 
qué le  "21  décembre,  elle  ne  put  retrouver  son  éponge,  et  ayant 
acquis  la  certitude  qu'elle  n'était  pas  tombée  à  l'extérieur,  dut  ad- 
mettre qu'elle  avait  été  enfoncée  dans  quelque  endroit  inaccessible. 
Au  bout  d'une  semaine,  alarmée  par  l'abondance  et  la  fétidité  de 
Fécoulement,  inquiète  aussi  des  douleurs  qu'elle  éprouvait,  elle 
s'est  décidée  à  venir  à  l'hôpital.  Telle  est  du  moins  l'histoire  qu'elle 
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nous  raconte  et  qui  n'est  pas  invraisembable.  Le  col  atteint  de  mé- 
trite  clironique,  volumineux,  mou,  béant,  a  pu  laisser  passer  ub 
corps  étranger  souple,  imprégné  de  mucus,  et  repoussé  au  fond  du 
vagin  déplissé.  On  peut  faire  bien  d'autres  suppositions,  telles  que 
celle  d*un  avortement,  à  la  suite  duquel  on  aurait  tamponné  Tu  té* 
rus  pour  arrêter  Thémorrhagie,  ou  de  Tintroduction  voulue  de 
Téponge  dans  le  col  pour  dissimuler  à  ses  clients  qu'elle  était  dans 
la  période  des  règles,  mais  le  cynisme  tranquille  de  cette  créature 
me  laisse  assez  disposé  à  admettre  sa  version,  bien  qu'elle  réponde 
à  un  mode  d'introduction  tout  à  fait  exceptionnel.  On  a  vu  cepen- 
dant des  corps  volumineux,  tels  que  des  pessaires,  passer  du  vagin 
dans  l'utérus. 

De  toutes  les  cavités  naturelles,  l'utérine  est  peut-être  celle  où 
l'on  rencontre  le  plus  rarement  les  corps  étrangers. 

Je  rappellerai  que  j'ai  présenté  ici  même,  en  1893,  une  épingle  à 
cheveux,  retirée  de  l'utérus  d'une  jeune  femme.  C'était,  paralt-il^ 
au  cours  de  manœuvres  exécutées  dans  un  but  lubrique  que  cette 
épingle  s'était  égarée  dans  la  matrice.  La  pièce  est  au  musée  Du- 
puy  tren.  Ce  cas  a  inspiré  la  thèse  de  mon  élève  Caraès  sur  les  corps 
étrangers  de  l'utérus  (Th.  Paris,  1894)  où  sont  rassemblées  un  assez 
grand  nombre  d'observations.  Parmi  les  travaux  ultérieurs  je  cite- 
rai surtout  un  long  mémoire  de  M.  Neugebauer.  de  Varsovie  ;  le 
travail  de  M.  de  Hovis  et  le  rapport  de  M.  Picqué  à  la  Société  de 
chirurgie,  12  janvier  1898.  Dans  ces  diverses  publications  sont  ac- 
cumulés tous  les  documents  concernant  cette  question. 

Occlusion  intestinale  suite  d*hystérectomie  vaginale.  Gnérison, 
par  M.  AuvRAY,  chirurgien  des  hôpitaux  (p.  69).  —  Il  s'agit  d'une 
malade  qui  a  été  opérée  8  jours  auparavant,  par  notre  collègue 
Fauré,  d'une  hystérectomie  vaginale  pour  fibrome. 

Je  suis  appelé  comme  chirurgien  de  garde  pour  les  accidents  ab- 
dominaux graves  qu'elle  présente.  Il  est  10  heures  du  soir,  et  les 
accidents  ont  débuté  vers  4  ou  5  heures  dans  l'après-midi.  Depuis 
2  jours  la  malade  présentait  de  la  constipation  ;  au  moment  où  je 
la  vois  elle  a  des  vomissements  verdâlres,  des  douleurs  abdomi- 
nales très  vives  qui  semblent  s'arrêter  toujours  au  même  point, 
dans  le  petit  bassin,  comme  si  l'intestin  avait  à  lutter  contre  un 
obstacle  situé  dans  cette  région.  Le  pouls  est  à  104,  la  température 
au-dessous  de  37°.  Je  n'hésite  pas  à  porter  le  diagnostic  d'occlusion 
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intestinale  post-opératoire,  en  m'appuyant  sur  la  marche  des  acci- 
dents, qui  ne  sont  apparus  que  8  jours  après  Topération,  sur  la 
forme  des  douleurs  abdominales  et  sur  Pétat  de  la  température.  Je 
propose  l'intervention  immédiate  qui  est  acceptée. 

Laparotomie  médiane  sus -pubienne.  Un  peu  de  sérosité  s'écoule 
à  l'ouverture  du  péritoine.  Les  anses  grêles  sont  distendues  et  in- 
jectées. En  plongeant  mes  mains  dans  Texcavation  pelvienne  vers 
la  cicatrice  vaginale,  je  sens  nettement  que  des  anses  intestinales 
sont  adhérentes  en  ce  point.  J'essaie  de  les  dégager  de  bas  en  haut 
en  les  prenant  par-dessous,  et  je  parviens  d*abord  à  détacher  de 
Tépiploon  adhérent,  dont  je  pratique  Textirpation  ;  puis  je  dégage 
successivement  deux  anses  intestinales,  dont  Tune  adhérait  à  la 
cicatrice  vaginale  par  une  petite  surlace,  l'autre  par  une  surface 
beaucoup  plus  large.  Les  bouts  des  anses  intestinales  adhérentes 
étaient  accolés  en  canon  de  fusil.  L'intestin  me  paraît  suffisam- 
ment sain  pour  qu'on  ne  fasse  aucune  suture.  11  est  réduit  dans  la 
cavité  abdominale.  Fermeture  de  la  paroi  en  3  plans  et  drainage  de 
la  cavité  pelvienne  à  l'aide  d'un  gros  drain  entouré  de  gaze  stéri- 
lisée. 

Les  suites  ont  été  absolument  normales,  et  la  guérison  s'est  faite 
dans  d'excellentes  conditions. 

La  malade,  revue  plusieurs  mois  après  l'opération,  est  restée 
absolument  guérie. 

Leacoplasi«  TUlTaire,  par  le  docteur  Maurice  Letullk  (p.  425). 
Je  dois  à  l'obligeance  du  docteur  Perrin,  de  Marseille,  une  pièce 
de  leucoplasie  vulvaire. 

L'examen  histologique  que  j'ai  pratiqué  a  fourni  des  détails  in- 
téressants tant  au  point  de  vue  de  cette  lésion  encore  peu  étudiée 
qu'à  celui  des  leucoplasies  en  général.  H  est  bon  tout  d'abord  de 
remarquer  qu'à  l'œil  nu  aucune  ulcération,  aucune  fissure  ne  sem- 
blait exister  à  la  surface  des  deux  petites  lèvres  et  du  clitoris  extir- 
pés par  le  chirurgien.  Le  microscope  confirma  cette  première 
indication  en  ne  montrant  sur  aucune  des  nombreuses  coupes  di- 
versement préparées  trace  de  la  moindre  perte  de  substance.  En 
somme,  c'est  à  une  lésion  de  leucoplasie  simple,  non  compliquée, 
que  nous  aurons  affaire. 

L'étude  microscopique,  pour  être  complète,  demande  à  être  mé- 
thodique. 
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I.  Épidehme.  —  A  un  faible  grossissement,  sur  une  coupe  d'en- 
semble l'œil  est  frappé  tout  d'abord  par  l'épaisseur  anormale  de 
l'épiderme  et  par  la  richesse  du  slraium  granulosum  dont  les  cel- 
lules losangiques  gorgées  deléidinc  semblent  accumulées,  par 
place,  en  une  série  copieuse  d  assises  inégalement  réparties. 

Un  autre  point  attire  aussi  l'attention,  c'est  l'épaisseur  et  l'éta- 
lement par  Ilots  du  corps  muqueux  de  Malpighi,  qui  semble  avoir 
élargi,  on  pourrait  dire  arrondi,  en  maints  endroits  les  papilles  du 
derme.  Bref,  exubérance  des  strates  cpithéliales  accusée,  sur  un 
vaste  parcours,  au  profit  des  couches  du  corps  muqueux  de  Malpi- 
ghi, les  couches  cornées  étant,  proportionnellement,  plutôt  moins 
hyperplasiées  que  les  couches  granuleuses. 

Les  mensurations  faites  donnent,  en  moyenne,  les  chiffres  sui- 
vants ^a  pièce  fraîche  a  été  incluse,  aussitôt  l'opération,  dans  une 
solution  légère  de  formol)  : 

Slvaiuni  germinativiim  (une  seule  couche) 16  à  19  {jl 

Slralam  /ilamenlosum  (4  à  5  couches) 40  à  50  {jl 

Slraium  granulosum  (4  à  8  couches' 40  à  8i  {jl 

Slratiim  inler médium  et  slraium  lucidum 12  à  16  {jl 

Slraium  corneum  et  slraium  disjunclum 58  à  70  pi 

On  voit,  par  ce  qui  précède,  que  Tépaisseur  des  couches  kérati- 
nisées  (70  à  86  jx)  est  loin  d'égaler  la  hauteur  des  couches  du  corps 
muqueux  (86  à  159  (x),  ce  dernier  pouvant,  dans  les  points  les  plus 
tuméûés,  atteindre  presque  le  double  de  la  hauteur  des  couches 
cornées. 


Voyons  les  détails  de  ces  dilïérenlos  couches. 

a)  Slraium  germinalivum,  —  Celte  couche  est  à  peu  près  partout 
réduite  à  une  seule  rangée  de  cellules  cylindriques,  solidement  im- 
plantées par  leurs  dentelures  crénelées,  bien  visibles,  sur  la  sur- 
face du  derme.  Toutes  ou  presque  toutes  ces  cellules  de  la  première 
rangée  sont  remarquables  par  les  nombreux  filaments  d'union  qui 
les  entourent  de  tous  côtés  et  les  engrènent  d'une  façon  directe  non 
seulement  avec  les  cellules  épilhéliales  subséquentes,  mais  encore 
avec  leurs  congénères  de  la  première  couche  ;  elles  se  montrent 
séparées,  sur  la  même  ligne,  par  dos  espaces  clairs  vivement  striés, 
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faciles  à  déceler  (picro-carniin  et  glycérine,  acide  osinique  et  eau 
acétique,  tbionine,  carmia  aluné).  Aucune  erreur  d'interprétation 
n'est  possible  à  cet  égard.  On  ne  trouve  que  de  très  rares  cellules 
épitbéliaies  en  mitose.  Cette  couche  est  dépourvue  de  granulations 
pigmenta  ires.  11  ost  utile  dajouter  qu'en  bien  des  points  cette 
première  rangée  des  épithéliums  malpighiens  est  infiltrée  de  leu- 
cocytes polynucléaires  incrustés  entre  les  éléments  gcrminatifs 
dont  rirritation  se  manifeste  de  plusieurs  façons. 

En  diverses  places,  du  reste,  les  signes  d'un  processus  inflam- 
matoire complexe  apparaissent  non  seulement  du  côté  des  cellules 
de  la  couche  muqueuse  de  Malpighi,  mais  encore,  comme  nous  le 
verrons,  à  la  surface  du  derme,  et  ils  nécessitent  une  description 
spéciale,  plus  facile  lorsque  l'étude  du  corps  papillaire  aura  été 
terminée. 

b)  Stralum  filamenlositm.  —  Celte  couche,  d'une  épaisseur  assez 
uniforme  puisqu'elle  compte  de  3  à  5  assises,  se  reconnaît  à  ses 
belles  cellules  épitbéliaies  pavi  mente  uses,  crénelées,  et  dont  les 
filaments  d'union  sont  très  visibles,  surtout  dans  les  zones  leuco- 
plasiques.  La  plupart  de  ses  épithéliums,  mi^me  ceux  situés  au 
contact  immédiat  du  stralum  germinalivum,  sont  volumineux,  po- 
lygonaux et  mesurent  de  16  à  17  (x  sur  '23  à  '24  \i.  ;  leur  noyau  unique, 
gros,  arrondi,  montre  plusieurs  nucléoles  brillants.  ^)ue]ques  élé- 
ments sont  en  voie  d'hydropisie  parenchymateuse  ;  sur  bien  des 
points,  des  leucocytes  munis  de  noyaux  eftilés  sont  logés  dans  leurs 
interstices  et  écartent  ou  disloquent  les  filaments  d'union. 

Au  niveau  des  placards  constituant  les  zones  de  leucokératose,  il 
semble  que  les  cellules  crénelées  soient  plus  abondantes  que  nor- 
malement ;  voici  pourquoi  :  là,  la  surface  occupée  par  le  corps  mu- 
queux  de  Malpighi  parait  plus  haute  et  surtout  plus  large  que  dans 
les  régions  avoisinantes,  normales  ou  à  peu  près,  et  c'est  surtout 
aux  dépens  des  espaces  interpapillaires  qu'un  tel  accroissement 
s'est  effectué:  les  épithéliums  crénelés  s'y  étalent  largement,  leurs 
iilaments  d'union  sont  très  apparents,  et  les  espaces  interstitiels 
qui  les  séparent  sont  peut-(Hre  plus  accusés  qu'ailleurs,  bien  qu'à 
vrai  dire  il  n'existe  pas  d'œdème  inter  épithélial  ni  de  diapédèsc 
leucocytaire  exagérée. 

Les  strates  épitbéliaies  correspondant  au  sommet  des  papilles  ne 
sont  pas,  proportionnellement,  en  voie  d'hyperplasie  aussi  marquée 
que  les  vallonnements  interpapillaires.  Du  reste,  la  mt^me  disposi- 
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tion  cxubéraDtc  se  trouvera  au  niveau  du  stratum  granulosum, 
dans  les  zones  correspondantes. 

c)  Slralam  granulosum,  —  Ici,  le  processus  hyper plasique  est 
d'une  constitution  plus  facile  qu'au-dessous,  les  éléments  épithé- 
liaux  surchargés  d  éléidine  étalant  leurs  bandes  épaisses  fort  colo- 
rées, irrégulières,  discontinues  et  dautant  plus  visibles  que  leur 
disposition  topographique  n*cst  pas  ordonnée. 

Tout  d'abord,  on  remarquera  que,  de  place  en  place,  le  stratum 
granuleux  fait  défaut,  d'une  manière  absolue,  à  l'instar  de  la  dis- 
position d'un  revêtement  épithélial  muqueux  normal  ;  en  ces  points 
également  les  cellules  de  la  couche  cornée  ont  conservé  presque 
toutes  leur  noyau.  Ces  «  zones  muqueuses  »  proprement  dites  et 
saines  sont  très  circonscrites,  très  rares,  et  établissent  un  con- 
traste saisissant  avec  l'hyperacanthose  si  marquée  dans  le  resté  de 
la  muqueuse  vulvo-clitoridienne. 

Par  contre,  là  où  le  stratum  granulosum  existe,  réalisant  une 
cutisation  très  accentuée  de  la  muqueuse,  les  strates  de  cellules 
chargées  d'éléidine  sont  abondantes,  leur  nombre  est  rarement  au- 
dessous  de  3  couches  ;  on  compte  d'ordinaire  4  couches,  5  même, 
et  dans  de  nombreux  endroits  elles  atteignent  jusqu'à  8  étages 
rigoureusement  superposés  (la  coupe  choisie  étant  bien  perpendi- 
culaire  à  la  surface  cutanée). 

De  ces  couches  granuleuses,  les  plus  superficielles  (les  2,  3  ou  5 
premières)  sont  les  plus  chargées  d'éléidine,  les  autres  sont  plus 
discrètement  imprégnées  de  cette  substance.  Tous  les  épithéliums 
qui  composent  ces  diverses  strates  sont  plus  ou  moins  aplatis,  lo- 
sangiques,  avec  un  noyau  pâle,  plus  petit  que  celui  des  épithéliums 
filamenteux  sous-jacents.  Les  dimensions  moyennes  de  ces  épithé- 
liums granuleux  sont  de  il  à  12  [i  de  haut,  sur  23-24  p.  de  large. 
Cependant,  en  nombre  de  points,  la  couche  la  plus  superficielle  du 
stratum  granulosum  contient  des  cellules  presque  plates,  gorgées 
au  maximum  d'éléidine,  si  bien  que,  n'apercevant  pas  leur  noyau, 
on  pourrait  se  demander  si  l'on  n'a  pas  affaire  à  des  placards  fusi- 
formes  d'éléidine  diffusée  au-dessus,  dans  les  premières  travées  du 
stratum  lucidum.  On  trouve  enfin,  plus  discrets  cependant,  des 
leucocytes  polynucléaires  infiltrés  dans  les  couches  du  stratum  gra- 
nulosum. Bien  que  désordonnée,  l'accumulation  des  éléments  gra- 
nuleux à  la  surface  du  corps  muqueux  de  Malpighi  offre  cependant 
une  stricte  orientation  :  en  effet,  c*est  toujours  au  niveau  des  ré- 
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gions  les  plus  manifestement  irritées,  qu*il  s'agisse  de  Tépiderme 
ou  du  derme,  que  les  placards  de  stratum  granulosum  se  montrent, 
à  coup  sûr,  les  plus  épais.  Us  dessinent,  en  ces  points,  des  ba- 
vures, des  dômes,  suivant  une  ligne  convexe  par  en  haut,  ondu- 
leuse  du  côté  du  corps  muqueux  de  Malpighi,  et  sont  fort  aisés  à 
reconnaître  et  à  topographier  ;  d'autant  mieux,  qu'à  la  surface  de 
la  muqueuse  se  tassent  d'une  manière  constante  d'épaisses  bandes 
d'épithéliums  cornés,  claires,  mal  colorables  par  les  réactifs  et  dé- 
pourvues, en  'grande  partie  du  moins,  de  noyaux,  tout  en  étant 
gorgées  de  leucocytes  diapédésés. 

Cette  disposition  régionale  de  la  leucokératose  est  des  plus  pit- 
toresques, dans  les  points  où  les  plac^irds  pathologiques  ne  sont 
pas  par  trop  confluents. 

d)  Slralum  intermedium  et  straiiim  litcidum.  —  Partout  où  Thy- 
peracanthose  jointe  à  rhyperkératose  existe,  une  bande  claire,  dense 
de  cellules  épitbéliales  dépourvues  de  noyaux  s'accole  à  la  surface 
du  stratum  granulosum  et  la  sépare  nettement  de  la  couche  C4)rnée. 

Nous  avons  même  vu  que  l'éiéidine,  soit  en  bavures  isolées,  soit 
tassée  dans  des  éléments  aplatis  en  voie  d'atrophie,  existe  en 
maints  endroits  à  l'origine  même  du  stratum  lucidum. 

Quanta  la  différenciation  de  ce  stratum  en  deux  couches  (slralum 
iniermedium  et  slralam  lucidum  proprement  dit),  les  recherches 
que  j'ai  pu  tenter  (i)  (la  pièce  ayant  été  reçue  encore  fraîche  dans 
le  formol)  n'ont  pas  été  très  satisfaisantes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  stratum  lucidum  complet  mesure  dans  les 
points  les  plus  accusés  1:2  à  16  fi,  il  est  dépourvu  de  leucocytes  mi- 
grateurs, que  nous  retrouverons  en  grande  quantité  dans  la  couche 
sus-jacente.  Il  est  à  peine  utile  de  signaler  que  le  stratum  lucidum 
fait  défaut  dans  les  régions  normales,  dépourvues  de  stratum  gra- 
nulosum. 

e)  Slralum  corneum  et  si  j'ai  um  disjunclum.  —  Ce  qui  domine  ici, 
c'est  la  différence  extrême  qui  existe  entre  les  rares  régions  où  les 
épitbéliums  sont  demeurés  à  l'état  de  revêtement  muqueux  (noyaux 
aplatis,  vivement  colorés,  limite  des  protoplasmas  assez  rec^mnais- 
sable  jusqu'à  la  couche  la  plus  super(icielle)  et  les  régions  où  la 
cutisation  de  l'épiderme  s'est  produite. 


(i)  Après  passage   de  la  coupe  dans  l'acide   osmique  et  coloralion 
lente  au  picrocarmin. 
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En  CCS  bandes  de  leucokératose,  les  strates  kératinisécs  apparais- 
sent brillantes,  fibrillaires,  tassées  parallèlement  à  la  surface  des 
téguments,  en  général,  et  nulle  part  aucune  trace  de  noyaux  ne 
peut  être  décelée. 

Parfois  cependant,  il  existe  une  sorte  d'état  intermédiaire,  les 
assises  des  cellules  étant  tantôt  absolument  kératinisées,  tantôt 
partiellement  munies  encore  de  noyaux  épitbéliaux  minces,  foncés, 
c^mme  filamenteux.  Il  arrive  même,  en  maints  endroits,  qu'on  re- 
trouve en  pleine  coucbe  kératinisée,  à  côté  de  quelques  épilbéliums 
aplatis  encore  nucléés,  deux  ou  trois  grosses  cellules  épithéliales 
losangiques,  couchées  parallèlement  à  la  surface  de  la  peau  et  ri- 
.chement  infiltrées  de  granulations  d'éléidine  accumulées  surtout 
autour  d'un  noyau  pâle,  caractéristique. 

Un  tel  désordre,  facile  à  reconnaître  sur  les  coupes  colorées  à 
l'hématéine  ou  à  la  thionine  phéniquée,  est  rendu  plus  complexe 
par  ce  fait  que  dans  Tensemble  de  la  couche  cornée,  ou  sur  presque 
toute  son  étendue,  le  nombre  de  leucocytes  désagrégés  ou  vivement 
colorés  avec  leurs  noyaux  tortueux  ou  déformés  est,  à  vrai  dire,  in- 
calculable. Cette  infection  diduse  de  l'épiderme  dans  ses  régions 
cutisées  est  telle,  parfois,  que  les  amas  de  leucocytes  associés  à 
des  masses  de  microbes  dessinent  des  bandes  opaques,  sortes  d'ab- 
cès, logés  dans  lintimité  môme  de  la  coucbe  cornée,  à  une  certaine 
distance  de  la  surface. 

En  bien  des  points,  surtout  à  la  surface  interne  des  petites  lèvres, 
le  stratum  disjunctum  est  d'une  épaisseur  bien  supérieure  aux 
mensurations  données  dans  notre  tableau  :  on  y  voit  les  lamelles 
épidermiques  (avec  nombre  de  cellules  encore  nucléées)  flotter,  im- 
briquées les  unes  au-dessus  des  autres,  et  former  autant  de  lam- 
beaux opaques,  gorgés  de  leucocytes  et  de  microbes,  en  particulier 
de  longs  filaments  vivement  colorés  par  les  couleurs  d'aniline  ou 
par  la  gomme  iodée. 

II.  Di£RME.  —  D'une  façon  générale,  les  lésions  du  derme  sont 
d'ordre  inflammatoire  subaigu,  réactionnel,  sans  grande  bypérémie 
et  sans  exsudais.  En  outre,  les  désordres  s'y  montrent  distribués 
sans  ordre  aucun,  à  la  façon  des  altérations  épithéliales,  et  sans 
concordance  absolue,  du  moins  sur  les  coupes,  avec  les  réactions 
épithéliales  précédemment  décrites. 

Ce  que  l'on  voit  tout  d'abord,  à  un  faible  grossissement,  c'est  la 
richesse  exagérée  du  derme  en  éléments  cellulaires,  richesse  qui 
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se  manifeste  parla  présence  de  bandes  ou  d^tlots  vivement  teintés 
par  les  colorants  habituels  des  noyaux  (thionine,  héinatéine,  bleu 
polychrome).  La  surface  du  derme  et  les  corps  papillaires  sont  plu- 
tôt moins  irrités  que  ses  couches  profondes,  vasculo-nerveuses. 

En  examinant  les  détails,  on  constate  que  la  plus  grande  partie 
des  papilles  sont  élargies,  arrondies,  coiffées  par  les  larges  assises 
épithéliales  décrites  plus  haut.  Les  vaisseaux  des  papilles  sont 
larges,  remplis  de  globules  rouges,  pauvres  en  globules  blancs. 
En  aucun  point,  on  ne  trouve  soit  de  thromboses  vasculaires»  soit 
d*exsudat8  fibrinoleucocy tiques.  Le  tissu  conjonctif  qui  constitue 
la  saillie  de  la  papille  est  clair,  assez  riche  en  éléments  cellulaires, 
surtout  en  cellules  flxes,  en  leucocytes  mononucléaires  et  en  cel- 
lules granuleuses  d'EhrIich,  ces  dernières  plus  rares  que  les 
autres. 

Dans  le  derme  proprement  dit,  la  distribution  des  divers  éléments 
interstitiels  est  intéressante.  Les  Mastzellen,  cellules  granuleuses 
d*Ehrlich,  mises  en  valeur  d'une  façon  brillante  par  la  thionine  phc 
niquée  ou  par  le  bleu  polychrome  de  Unna,  parsèment  le  tissu  con 
jonctif  du  derme  et  de  ses  papilles.  Elles  sont  très  nombreuses, 
surtout  vers  la  base  des  corps  papillaires,  et  autour  des  vaisseaux 
sanguins  artériels  et  veineux  qui  sillonnent  les  travées  fibreuses. 
Elles  se  présentent  sous  deux  aspects  fort  dissemblables  :  les  unes, 
les  plus  nombreuses,  sont  allongées  sur  la  coupe  et  leur  proto- 
plasma  franuleux,  rouge  brillant,  est  souvent  en  clasmatose  évi- 
dente. On  leur  trouve  en  moyenne  35  à  38  (i  de  long,  sans  compter 
leurs  prolongements  granuleux  détachés  et  en  semis  dans  les 
mailles  interstitielles  du  tissu  conjonctif  ;  leur  noyau,  en  clair,  est 
petit  et  ne  dépasse  guère  5  à  6  (&.  Les  autres  Mastzellen  sont  de  gros 
corps  arrondis,  dont  le  protoplasma  tassé,  en  rouge  sombre,  montre 
mal  le  noyau  à  son  centre.  Ces  Mastzellen  n*ont  pas  beaucoup  do 
grains  protoplasmiques  en  clasmatose  autour  d'elles  ;  leur  volume 
moyen  est  de  14  à  i5  (jl  sur  16  à  18  pi. 

Les  plasmazelien,  bien  colorés  par  le  bleu  polychrome,  se  recon- 
naissent à  leur  protoplasma  granuleux  en  bleu,  et  à  leur  noyau 
excentrique.  Ils  se  sont  accumulés  par  Ilots  étalés,  arrondis  ou  ova 
laires,  d'une  façon  générale  dans  l'épaisseur  du  derme,  loin  des 
corps  papillaires,  et  plutôt  sur  les  confins  de  l'hypoderme,  au-des- 
sus des  Ilots  cellulo  adipeux  rares  dans  ces  régions.  Ces  cellules 
plasmatiques  affectent  presque  toujours  la  même  disposition  :  elles 
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s^accumulent  en  Ilots  volumineux,  au  voisinage  de  vaisseaux  san- 
guins peu  importants,  et  s'associent  d'ordinaire  à  un  assez  grand 
nombre  de  leucocytes  mononucléaires,  en  amas  discrètement  concen- 
trés ;  d*une  façon  générale,  les  plasmazellen  occupent  plutôt  la  pé- 
riphérie de  ces  tlots  inflammatoires  que  leur  centre,  bien  qu'on  les 
y  observe  aussi.  11  est  rare  de  rencontrer  les  plasmazellen  isolés 
dans  les  espaces  interstitiels;  ils  y  évoluent  plutôt  par  groupes. 
Leurs  dimensions  moyennes  sont  de  9  (jl  sur  10 à  il  [i. 

En  aucun  point,  les  ilôts  inflammatoires  ne  prennent  l'allure  de 
foyers  de  suppuration  ;  tous  les  éléments  cellulaires  qu'ils  contien- 
nent, à  quelque  variété  qu'ils  appartiennent,  s'y  montrent  vivants, 
sans  signe  de  dégénérescence  et  suffisamment  espacés  pour  qu'on 
puisse  étudier  à  loisir  leurs  différents  caractères.  Les  leucocytes 
qui  s'y  trouvent  sont  surtout  des  mononucléaires  de  petites  di- 
mensions de  5  à  6  p.  de  diamètre  ;  les  polynucléaires  y  sont  rares; 
sur  les  coupes  colorées  à  Thématéine-éosine,  on  observe  cependant, 
de  place  en  place,  non  seulement  au  niveau  des  traînées  inflam- 
matoires en  question,  mais  jusque  dans  les  saillies  du  corps  papil- 
laire,  de  gros  éléments  mononucléaires,  dont  le  protoplasma  gorgé 
de  granulations  éosinophiles  tranche  vivement  sur  les  tissus  avoi- 
sinants.  Le  noyau  de  ces  cellules  est  pèle. 

En  dehors  de  ces  détails,  le  tissu  conjonctivo-vasculaire  qui 
constitue  la  charpente  du  derme  parait  normal.  Tout  au  plus,  sur 
quelques  points,  les  travées  fondamentales  paraissent-eflcs  plus 
denses,  plus  brillantes,  comme  tassées  et  flbroîdes,  sans  qu'un  tel 
aspect  aille  jusqu'à  une  apparence  cicatricielle. 


Une  dernière  enquête  était  nécessaire.  Sachant  la  fréquence 
avec  laquelle  les  leucokératoses  se  compliquent  [d'épithélioma,  il 
fallait  examiner  les  rapports  réciproques  affectés  par  le  tissu  épi- 
thélial  et  par  le  tissu  conjonctif . 

Sur  aucune  de  nos  coupes,  le  corps  muqueux  de  Malpighi  ne  pré- 
sente d'évolution  désordonnée  de  ses  couches  élémentaires  ;  nulle 
part  on  n'y  voit  de  tourbillons  cellulaires  en  train  de  former  ces 
«  globes  épidermiques  »  au  centre  desquels  les  cellules  épithéliales 
vieillies,  kératinisées  se  trouvent  enclavées  et  révèlent  le  début  d'un 
processus  épithéliomateux.  Nulle  part,  à  la  surface  des  couches  hy- 
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perkératinisées,  ne  se  voient  ces  perles  épidermiques,  globes  épi- 
théliomateux  en  voie  de  desquamation,  si  communs  au  niveau  de 
la  leucoplasie  buccale  caûcérisée.  Enfin,  dans  la  profondeur  des 
sillons  interpapillaires  du  corps  muqucux  de  Malpighi,  il  n'existe 
pas  de  signes  d'effraction  de  la  membrane  basale  du  derme  par 
quelque  colonie  de  cellules  épithéliales  du  stratum  germinativum 
douées  d'un  pouvoir  monstrueusement  formateur,  capable  de  les 
pousser  dans  les  interstices  du  tissu  conjonctif  du  derme.  Tout  au 
plus,  sur  deux  ou  trois  points,  avons-nous  pu  observer  un  placard 
interpapillaire  au  niveau  duquel  le  derme,  fortement  irrité,  gorgé 
d'éléments  lymphatiques,  perdait  ses  limites  précises,  tandis  que 
les  cellules  germinatives  de  la  première  assise  épithéliale  défor- 
mées, bouleversées,  petites  et  tassées  les  unes  contre  les  autres, 
semblaient  prêtes  à  rompre  les  barrières  anatomo-physiologiques 
de  la  charpente  tibreuse  enflammée  qui  les  soutenait  ;  mais  là  en- 
core, il  était  impossible  daffirmer  que  le  procédé  inflammatoire 
avait  trahi  sa  formule  et  donné  accès  à  des  épithéliums  en  voie  de 
transformation  tumorale. 

L'hypoderme  est  partout  intact,  sauf  en  quelques  rares  points, 
où  Ton  aperçoit  un  vaisseau  lymphatique  entouré  d'assez  nombreux 
éléments  mononucléaires.  Les  vaisseaux  et  nerfs  sont  tous  sains. 
Le  clitoris  et  ses  annexes  sont  normaux. 

En  résumé,  la  leucoplasie  vulvaire  dont  nous  venons  de  décrire 
les  lésions  est  essentiellement  caractérisée  par  une  byperacanthose 
disséminée,  associée  à  une  hyperkératose  insulaire,  concordante  ; 
ces  processus  inflammatoires  encore  au  début  dans  le  cas  actuel, 
relèvent  de  désordres  identiques  circonscrits  au  derme  et  respec- 
tant à  peu  près  cooiplètement  les  couches  sous-jaccntes. 

Fibro-adéno-lipome  de  raisselle  déTeloppé  aux  dépens  d'ane 
glande  mammaire  aberrante,  par  H.  Morestin  (p.  235).  —  Mlle  S..., 
receveuse  des  postes  dans  une  petite  ville  de  la  Normandie,  est 
entrée,  le  il  février,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  Isolement  n**  26,  pour 
se  faire  débarrasser  d'une  tumeur  axillaire  du  côté  gauche. 

Cette  tumeur  occupe  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  l'ais- 
selle, et  le  relief  qu'elle  détermine  est  comparable  à  celui  que 
produirait  la  moitié  d'une  mandarine  placée  sous  les  téguments. 

Elle  est  bien  visible  seulement  lorsque  le  bras  est  dans  l'abduc- 
tion. La  malade  s'en  est  aperçue  par  hasard,  <  en   changeant  de 
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flanelle  ».   Il  y  a  un  an  que  cette  constatation  a  été  laite,   mais 
Tafiection  devait  évoluer  depuis  longtemps  déjà,  car,  depuis  Tépoquc 
où  sa  présence  a  été  reconnue,  c'est  à  peine  si  elle  a  augmenté  do 
volume.  La  tumeur  est  voisine  de  la  mamelle,  mais  en  est  complè- 
tement distincte.  Elle  laisse  libre  le  fond  du  creux  axillaire.  A  sa 
surface  les  téguments  sont  sains  et  ont  conservé  leur  coloration 
normale.  Cependant,  on  note  un  développement  très  apparent  des 
veines   superficielles.  Il  y  a  en  particulier  une  grosse  veine  qui 
barre  transversalement  la  partie  antérieure  de  Taisselle,  soulevant 
la  peau,  du  creux  sous  claviculaire  au  bord  inférieur  du  grand  pec- 
toral. On  remarque  en  outre  une  petite  dépression  cutanée  infundi- 
buliforme,  toute  petite,  répondant  à  la   partie  supérieure  de  la 
tumeur.  Cette  dépression  s'exagère  quand  on  essaie  de  plisser  les 
téguments  à  ce  niveau.  Il  y  a  là  une  adhérence  entre  la  peau  et  le 
néoplasme  sous-jacent.  Ce  dernier  à  la  palpation  est  lobule,  de  con- 
sistance assez  ferme.  Les  didérents  lobes  ont  les  uns  sur  les  autres 
une  certaine  mobilité.  En  outre,  ils  se  laissent  pour  ainsi  dire  énu- 
cléer  de  la  masse  principale.  C'est  une  sorte  de  grappe,  et  l'impres- 
sion première  est  qu'il  s'agit  d'un  paquet  de  ganglions.  Dans  son 
ensemble,  la  masse  parait  être  du  volume  d'une  petite  orange,  car 
elle  s'enfonce  assez  loin  sous  ^le  grand  pectoral.    La  partie  supé- 
rieure de  Taisselle  est  complètement  libre,  et  la  tumeur  n'envoie 
aucun  prolongement  du  côté  des  vaisseaux.  Cette  tumeur  multilobée 
est  d'ailleurs  mobile  et  n'offre  d'autre  adhérence  que  celle  déjà 
signalée  à  la  face  profonde  des  téguments. 

Dans  les  déplacements  que  l'on  imprime  à  ses  différents  lobes,  et 
surtout  quand,  les  appliquant  contre  la  paroi  thoracique,  on  les 
repousse  de  bas  en  haut,  on  perçoit  une  sorte  de  frottement,  de 
crépitation.  La  glande  mammaire,  explorée  avec  soin,  n'offre  rien 
d'anormal  à  la  palpation,  non  plus  que  celle  du  côté  opposé.  Elles 
paraissent  Tune  et  l'autre  absolument  saines.  Elles  n'ont  jamais 
été  le  siège  d'aucune  inflammation.  La  malade  n'a  jamais  eu  d'en- 
fants, elle  croit  même  être  vierge.  Elle  est  encore  réglée  malgré 
ses  4  ?  ans,  mais  d'une  façon  irrégulière.  La  santé  générale  serait 
assez  bonne,  sans  les  retours  offensifs  relativement  fréquents  d'une 
dyspepsie  invétérée. 

Il  existe  en  outre  chez  Mlle  S...  un  lipome  sous-cutané  du  flanc 
droit,  lipome  gros  comme  le  poing.  Il  est  là  depuis  de  longues  an- 
nées; le  diagnostic,  d'ailleurs  évident,  a  été  fait  dès  le  début.  11 
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jamais  voulu  cousentir  A  ( 
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esl  uD  peu  géoant.  mais  Mlle  S... 
séparer  el  nous  déclare  dés  l'abord  (fuc  sa  tumeur  du  flani;  ne  doit 
pas  nous  occuper.  —  Telle  qui  nous  interesse,  et  dont  nous  avons 
plus  haut  décrit  les  caractères  physiques,  détermine  quelques  dou- 
leurs, dont  la  localisation  est  1res  précise.  Biles  sont  irradiées  le 
long  de  la  face  inlerne  du  bras  ei  correspondent  au  irajel  connu 


des  filets  nerveux  du  brachial  cutané  interne  accessoire,  doni  Ifs 
libres, comme  l'on  sait,  viennent  pour  la  plupart  des  rameaux  per- 
forants intercoslaux  qui  traversent  l'aisselle.  Les  douleurs  sont  du 
reste  peu  intenses  et  se  montrent  surtout  pendant  la  nuit,  ou  l'i 
l'occasion  d'un  inonvemeni  d'ahduclion  du  bras. 

Elles  sont  en  dêlinilivc  néglif^eables  et  la  malade  en  prendrait 
son  parti  sans  l'inquiétude  où  elle  se  trouve  au  sujet  de  la  nature 
de  cette  tumeur. 

Elle  a  eu  le  tort,  élanl  nerveuse  et  prompte  à  na  tourmenter,  de 
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prendre  un  grand  nombre  d'avis  médicaux,  et  actuellement  sa 
perplexité  est  extrême,  attendu  que  les  diverses  consultations  ont 
abouti  à  des  résultats  contradictoires  au  point  de  vue  du  diagnostic 
et  comme  corollaire  à  des  conseils  très  différents  au  sujet  de  la 
thérapeutique.  Les  uns  lui  afûrment  qu'elle  peut  garder  sans  crainte 
ce  que  d*autres  lui  recommandent  de  faire  ôter  dans  le  plus  bref 
délai. 

C'est  pour  sortir  de  cette  incertitude  que  Mlle  S...  a  cru  devoir 
venir  à  Paris.  Formuler  une  opinion  ferme  au  sujet  de  cette 
tun^eur  est  en  effet  loinvMjC^ïficfl^Erttrs^st  tout  d'abord  in- 
duit  à  rapprocher  du  ni^^rasme  axillaire*^dçM>Qture  douteuse  le 
lipome  du  Oanc  de  dia/gS^stic  certain.  Mais  il*^W  raisonner  cette 
impression  première. I  Sany^ftmt^réUiflûÔon  ajété  lente  et  la 
marche  est  pour  aingiaire  stationnaire  ;  il  q||t. /rai  aussi  que  la 
lobulation  est  un  carac^<èç^ de ji>eaucomH^e  lipomes,  que  l'adhé- 
rence aux  téguments  en  ^^^^^**^  ^nrrv-*"^^  que  la  crépitation 
est  un  signe  maintes  fois  relevé  dans  les  relations  cliniques  et 
noté  en  particulier  dans  les  observations  de  lipomes  sous-mam- 
maires. 

Cependant  ces  éléments  de  diagnostic,  même  groupés  sur  une 
seule  tumeur,  ne  suffisent  pas  pour  en  affirmer  la  nature  lipoma- 
teuse.  C'est  ainsi  que  dans  ce  cas  particulier  tous  ces  signes  réunis 
ne  suffisaient  point  pour  emporter  le  diagnostic.  La  consistance  de 
chaque  lobule  en  particulier  était  très  ferme,  beaucoup  plus  qu'elle 
ne  l'est  dans  un  lipome  ordinaire,  ils  étaient  très  mobiles  les  uns 
sur  les  autres,  autre  circonstance  rarement  notée  dans  les  lipomes; 
la  crépitation  déterminée  par  la  collision  de  ces  lobes  eût  pu  être 
à  la  rigueur  fournie  par  d'autres  tumeurs,  l'adhérence  à  la  peau 
pouvait  être  secondaire. 

A  ce  dernier  propos,  on  pouvait  agiter  la  question  dune  tumeur 
maligne  dans  un  lobule  aberrant  de  la  mamelle  s 'accompagnant 
d'engorgement  des  ganglions  de  l'aisselle.  Cette  idée  fut  rapide- 
ment écartée,  car  la  physionomie  de  cette  adhérence  n'était  pas  du 
tout  celle  de  la  *<  peau  d'orange  ».  Les  téguments  n'avaient  rien 
perdu  de  leur  souplesse  au  voisinage  de  cette  petite  dépression 
infundibuliforme.  ils  étaient  minces,  aisément  déplacés  dans  tous 
les  sens  et  ne  tenaient  à  la  tumeur  que  par  l'implantation  à  leur 
face  profonde  d'une  sorte  de  pédicule  fort  grêle.  On  devait  aîor- 
pcnser  à  des  adénopathies  et  tout  particulièrement  à  des  adénopas 
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thies  d'origine  bacillaire.  Cette  hypothèse  n'était  pas  non  plus  abso- 
lument satisfaisante.  Outre  que  l'adhérence  cutanée,  en  dehors  de 
toute  suppuration  antérieure,  devenait  inexplicable,  la  consistance 
n'était  pas  celle  que  Ton  note  dans  le  cas  de  ganglions  tubercu- 
leux, et  avec  laquelle  nous  sommes  bien  familiarisés  en  raison  de 
la  fréquence  relative  avec  laquelle  on  les  observe.  Puis  la  tumeur 
siégeait  très  bas  et  contre  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral.  Or, 
en  Tabsence  de  toute  lésion  mammaire,  on  ne  voii  gn^re  en  ce 
point  d'adénopathies.  Le  fond  de  l'aiçselle,  la  région  des  vaisseaux 
où  se  trouvent  la  plupart  des  glandes  lymphatiques,  étaient  parlai- 
tement  libres.  On  en  revenait  alors  à  Tidée  d'un  lipome.  Ce  fut 
à  ce  diagnostic  que  je  m'arrêtai  en  me  demandant  s'il  ne  s'agis- 
sait pas  d'une  production  graisseuse  développée  autour  de  gan- 
glions lymphatiques  plus  ou  moins  altérés,  d'une  adéno-Iipimia- 
lose.  .     •    ' 

Le.  il  février,  je  fis  l'extirpa  lion  de  la  tumeur.  La  peau  incisée 
sur  le  bord  libre  du  grand  pectoral,  le  panicule  adipeux  traversé,  je 
mis  à  découvert  une  masse  graisseuse  multilobée,  d'un  jaune  pâle. 
L'énucléation,  car  elle  était  parfaitement  encapsulée,  en  fut  très 
facile.  Elle  présentait  un  lobe  prépectoral  tout  petit;  le  reste  de  la 
tumeur  était  logé  derrière  la  paroi  axillaire  antérieure.  Le  tout 
vient  d'un  seul  bloc  donnant  à  la  vue  l'impression  du  lipome  le 
plus  vulgaire.  Aussitôt  cette  ablation,  on  vit  brusquement  dispa- 
raître la  vascularisation  superficielle,  et  la  grosse  veine  qui  soule- 
vait la  peau  du  creux  sous-claviculairc  à  l'aisselle  dcviat  immédia- 
l?raent  invisible.  La  plaie  fut  réunie  par  quelques  crins  de  Florence. 
J'ajoute  immédiatement  que  les  suites  de  cette  petite  intervention 
furent  des  plus  simples  et  que  la  malade  sortit  de  l'hôpital  le 
19  février,  complètement  guérie. 

La  tumeur  enlevée  présentait,  avons  nous  dit,  l'apparence  exté- 
rieure d'un  lipome  vulgaire.  Il  n'en  était  plus  de  même  sur  une 
coupe  verticale.  Dans  une  atmosphi^re  adipeuse  commune  sont 
logés  sept  ou  huit  tumeurs  oblongiies,  ovalaires,  d'aspect  grisâtre 
ou  blanc  grisâtre,  de  consistance  très  ferme  et  mOme  dure.  Nul 
point  ramolli  ou  caséeux.  11  semble  qu'il  s'agisse  d'un  paquet  de 
ganglions,  mais  ce  n'est  qu'une  apparence  grossière,  ainsi  que  l'éta- 
blit l'étude  histologique  que  M.  Weinberg  a  bien  voulu  pratiquer 
sur  ma  demande.  Il  s'agit  d  une  série  de  fibro-adénomes,  présen- 
tant la  structure  de  ceux  que  l'on  rencontre  si  fréquemment  dans 
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la  ii\aiiÙP:  mammaire.  1U  ont  eu  fMMir  point  de  départ,  soil  une 
Irlande  surnuméraire,  udc  uiamcfle  axillair«.  soit  des  lobules  très 
aberrants  de  la  glaDd<-  mammaire  proprement  dite.  Ëlant  donné 
que  le  sein  lui-même  est  absolumeol  iolart.  et  qu'aucun  lien 
n'unissait  à  la  mamelle  la  tumeur  parfaitement  encapsulée,  en- 
tourée d'une  épaisse  atroosphore  jçraissease.  la  première  opinion 
semble  vraisemblable.  On  remarquera  cependant  que  la  peau  de  la 


péparalion  .le  M.  WeiiiUcifi, 

lilalrs;    b,  Grnnil  •-anal  galovloplu 


réf^îon  ne  présentait  aucun  vesljgo  apparent  d'une  formation  inam- 
tiiairc,  aucune  trace  de  mamelon,  pas  même  une  surface  pigmentée: 
la  peau  <]uî  couvrait  la  lumeur  esl  même  dépourvue  de  |joils.  ('epen 
dant  l'adliérence  qui  exislait  entre  la  face  profonde  des  téguments 
Il  la  masse  Qénplasique  pourrait  c'tre  interprétée  comme  un  ves- 
tige (le  .son  origine  cutanée.  Cette  opinion  paratt  assez  acceptable, 
l'ourlant  on  ne  saurait  repousser  complètement  l'autre  bypolhêsc 
qui  ferait  dériver  ces  productions  de  débris  aberrants  des  grnsses 
glandes  mammaires,  bien  qu'elle  soit  moins  vraisemblable.  Sur  la 
■ature  même  des  tumeurs,    les  préparations  que  je  dois  à  t'obli- 


SOC.lKTIi    A>ATOMIQCi;  .W 

gcance  de  M.  Wcinberg  ne  permetlenl  d'élever  aucun  doute.  On 
}'  voit  dans  l'épaisseur  d  un  tissu  ronjonclif  dense  et  pauvre  en 
vaisseaux  cbeminer  <  des  canaux  de  nouvelle  lormation.  Ils  sont 
très  allonges  et  parcourent  souvent  la  inoiliJde  la  préparation 
sans  se  bifurquer.  Ils  sont  tapissés  par  de  l'épi tliélium  cylindrique. 


l'io.  3.  —  Duprts  une  |)ré|jnialion  de  M.  W.inlicij;. 
a.  Csna  u  j^landulaires  de  noiivellt;  fornialioti  ;  -  b.  Th»u  cunjunctir  [llinii.i. 

Sur  les  plus  petites  tumeurs,  un  trouve  encore  quelques  lobules 
de  glande  mammaire  ».  Le  groupement  de  tous  ces  libro-adé- 
Doines,  leur  situation  dans  un  amas  graisseux  commun  doit  les 
faire  considérer  comm>  dépenJant  de  la  aif-me  glande  mammaire 
surnuméraire. 

Les  ribro-adénomes  ont  une  sp|>areiice  absolument  caractéris- 
tique, ainsi  qu'on  peut  s'en  convaincre  en  jetant  les  yeux  sur  les 
liguresci-dessust^et^tdessinéesdapréslcsprêparatJonsdcM.Wein- 
berg,  et  ces  tum?urs  sont  ici  ce  qu'elles  sont  dans  la  glande  mam- 
maire. On  remarquera  seulement  qu'elles  sont  multiples  et  aggio- 
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avérées,  disposition  qu'on  ne  voit  jamais  au  niveau  de  la  mamelle. 
D  autre  part,  cette  épaisse  capsule  adipeuse  ne  se  voit  pas  non  plus 
autour  des  ûbro-adénomes  de  la  mamelle.  Comment  doit-on  inter- 
préter cette  enveloppe  graisseuse?  Faut-il  voir  là  l'équivalent  de 
la  graisse  abondante  qui  entre  dans  la  composition  du  sein  nor- 
mal? On  pourrait  être  tenté  de  l'admettre  si  la  disposition  de  ce 
tissu  adipeux  se  comportait  vis-à-vis  de  ces  libro-adénomes  comme 
celui  du  sein  pour  ceux  de  la  mamelle.  Or  ces  derniers  ont  ten- 
dance à  s'énucléer,  à  s'isoler  de  la  masse  du  sein.  Ici  les  tumeurs 
sont  noyées  dans  la  graisse,  sans  avoir,  bien  au  contraire,  une 
tendance  à  se  pédiculiser.  La  proportion  de  tissu  adipeux  est 
en  outre  très  considérable,  et  telle  qu'elle  donne  au  néoplasme 
ses  caractères  extérieurs,  qu'il  prend  une  ^importance  prédomi- 
nante. 

C'est  donc  un  élément  du  néoplasme,  élément  très  important  ;  il 
n*a  pas  avec  les  libro-adénomes  un  simple  rapport  de  voisinage,  et 
sa  production  parait  liée  à  leur  développement.  On  doit  donc  dire 
qu'il  s'agit  ici  de  libro-adénc-lipome.  Adéno-lipome,  ce  mot  prête 
à  confusion,  car  il  sert  précisément  à  désigner  les  lipomes  déve- 
loppés autour  de  ganglions  lymphatiques  et  à  l'occasion  d'une 
modification  pathologique  de  ces  ganglions.  Cependant  il  n'est 
guère  possible  d'employer  ici  un  terme  meilleur,  puisque  ûbro- 
adénome  ou  adéno-fibrome  mammaire  est  une  expression  parfai- 
tement acceptée  et  très  répandue  pour  désigner  certaines  tumeurs 
de  la  mamelle.  Or  il  se  trouve  qu'ici  des  tumeurs  pareilles  d'ori- 
gine comparable  se  retrouvent  dans  l'aisselle.  On  ne  peut  pour 
cela  les  débaptiser.  En  outre,  il  entre  dans  '.leur  constitution  une 
couche  de  graisse  assez  importante  pour  constituer  un  véritable 
lipome.  11  est  juste  d'associer  ces  termes  et  de  dire  qu'il  existe 
dans  l'aisselle  un  adéno  libro-lipome  niammaire.  Ce  dernier  mot 
empêche  la  confusion  avec  les  adéno-lipomes,  .tels  qu'on  les 
comprend  d'ordinaire,  développés  autour  des  ganglions  lympha- 
tiques. 

Les  accumulations  de  graisse  autour  d'organes  glanduleux  qui 
sont  le  siège  d'un  processus  pathologique  ne  sont  pas  rares.  Chaque 
jour  on  en  fournit  de  nouveaux  exemples.  Tissier  par  exemple 
vient,  dans  un  des  derniers  numéros  de  la  Gazelle  des  hôpilauXy 
de  faire  celte  démonstration  pour  les  Jipomes  développés  dans  la 
loge  de   la  glande  sous-maxillaire.  11   est  probable  qu'un  certain 
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nombre  de  li[>oiiies(le  la  région  mammaire  reconnaissent  cette  patho- 
génie,  et  à  l'avenir  il  y  aura  lieu  en  étudiant  ces  pièces  de  ne  pas 
négliger  Texamen  de  ce  point  particulier. 

Grossesse  extra-utérins  abdominale  secondaire,  rompue  dans  le 
péritoine,  par  M.  Marion,  chirurgien  des  hôpitaux  (p.  247).  — 
Onéïda  V...,  âgée  de  34  ans,  couturière,  entrée  le  46  décembre  1899, 
salle  Xotre-Dame,  n°  5. 

Les  antécédents  de  la  malade  ne  présentent  aucune  particula- 
rité. Elle  a  déjà  eu  deux  enfants  bien  portants  actuellement. 

Il  y  a  un  mois,  la  malade  se  croyait  enceinte  de  deux  mois  en- 
viron, et  jusqu'alors  la  grossesse  avait  évolué  normalement,  quand 
subitement  et  sans  cause  nette,  au  milieu  de  la  journée,  elle  fut 
prise  de  violentes  douleurs  dans  tout  l'abdomen.  Forcée  d'inter- 
rompre son  travail,  elle  se  met  au  lit.  Les  douleurs  s'apaisent 
peu  à  peu  et  il  ne  reste  qu'une  grande  faiblesse  qui  oblige  la 
malade  à  garder  le  lit.  Elle  reste  chez  elle  où  elle  se  soigne  elle- 
même. 

Le  42  décembre,  c'est-à-dire  à  peu  pn'^s  un  mois  après  ce  pre- 
mier accident,  bien  que  la  malade  n'ait  pas  quitté  'le  lit,  elle  est 
reprise  de  douleurs  plus  violentes  [que  la  première  fois,  surtout 
intenses  dans  la  région  hypogastrlque,  en  même  temps  qu'appa- 
raissent des  vomissements.  En  outre,  la  malade  éprouve  des  dé- 
faillances et  même  a  une  syncope.  Les  vomissements,  la  douleur 
continuent  les  jours  suivants,  et  l'on  se  décide  enlin  à  l'amener  à 
l'hôpital  le  15  décembre  au  soir.  L'interne  de  garde  qui  la  voit  à 
ce  moment  trouve  la  malade  dans  un  élat  des  plus  misérables  :  ce 
qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  une  pâleur  extrême,  en  même  temps 
que  le  faciès  grippé,  le  nez  pincé,  les  yeux  cernés.  Le  pouls  à  peine 
perceptible,  incomptable,  la  température  est  à  36", i.  Le  ventre  est 
ballonné,  mat  dans  toute  la  partie  inférieure.  L'interne  ne  peut  du 
reste  avoir  aucun  renseignement  de  la  malade  qui  n'a  pas  la  force 
de  répondre  ;  si  bien  qu'en  face  d'un  pareil  tableau  il  concluait  à 
une  péritonite  généralisée,  et,  croyant  à  une  mort  excessivement 
prochaine,  pense  qu'une  intervention  est  impossible. 

Le  lendemain  matin  16  décembre,  la  malade  était  à  peu  près 
dans  le  même  état,  elle  peut  cependant  répondre  un  peu  aux 
questions,  et,  d'après  les  renseignements  obtenus,  on  pense  qu'il 
s'agit,   non  pas  d'une  péritonite,   mais   d'une  rupture  de   gros- 
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sessc  lubaire.  L'opération  est  donc  décidée  et  pratiquée  immédia- 
tement. 

Opération.  —  Incision  médiane  sus  pubienne  qui  évacue  plus 
d'un  litre  et  demi  de  caillots  et  de  sang  répandus  dans  le  petit 
bassin  et  entre  les  anses  intestinales.  Ablation  de  tous  ces  cail- 
lots; entre  temps,  émerge  de  la  profondeur  un  fœtus  long  de 
10  centimètres  environ,  parfaitement  vivant,  présentant  des  petits 
mouvements  des  bras  et  des  jambes,  et  des  battements  au  niveau 
du  cordon. 

Une  fois  Tabdomcn  nettoyé,  j'aperçois  la  trompe  gauche  rompue 
et  sans  trop  de  difficulté  je  parviens  à  poser  une  ligature  sur  elle. 
Extirpation.  Nettoyage.  Mais,  en  examinant  le  ventre,  j'aperçois 
sur  la  |face  interne  de  la  paroi  abdominale  à  gauche  de  la  ligne 
médiane  des  restes  de  placenta,  qui  sont  libérés  et  extirpés.  En 
somme,  la  poche  était  formée  en  arrière  par  la  trompe,  'en  avant 
par  la  paroi. 

Fermeture  [partielle  de  la  paroi,  en  laissant  un  drainage  sus- 
pubien  plongeant  jusque  dans  le  fond  du  petit  bassin. 

Dans  la  journée  2  litres  de  sérum.  La  malade,  quoique  afTaiblie, 
supporte  l'opération  mieux  qu'on  aurait  pu  l'espérer,  et  le  soir  son 
pouls  était  devenu  perceptible,  quoique  encore  très  faible. 

Les  jours  suivants,  l'amélioration  st'mble  se  confirmer  ;  le  pouls 
se  relève,  et  l'état  général  est  meilleur.  La  malade  commence  à 
reprendre  des  forces  et  à  répondre  quand  on  l'interroge.  Par  le 
drainage,  il  sort  du  liquide  séreux  en  petite  quantité.  Pas  de  vomis- 
sements. Tous  les  jours  2  litres  de  sérum. 

Jusqu'au  21  décembre,  l'état  va  en  s'améliorant.  Mais  dans  l'après- 
midi,  la  malade  commence  à  être  gênée  pour  respirer  et  le  soir  la 
température  qui  jusque  là  avait  évolué  entre  37°  et  37*',8  monte  à 
39*,o.  L'auscultation  révèle  un  foyer  de  râles  sous-crépitants  à 
droite.  Ventouses  scarifiées. 

Le  2-2  décembre,  la  malade  continue  à  respirer  difficilement,  le 
foyer  de  râles  sous-crépitants  s'est  étendu.  La  plaie  abdominale  est 
en  parfait  état,  il  ne  sort  plus  rien  par  le  drainage. 

Dans  l'après-midi  tout  d'un  coup  apparaît  une  anasarque  géné- 
ralisée à  tout  le  corps  ;  en  même  temps,  la  malade  respire  de  plus 
en  plus  diflicilcment. 

Le  23  décembre,  je  vois  la  malade  le  matin  :  rœd''me  est  consi- 
dérable aux   jambes,  à  l'abdomen,  aux  mains;   l'auscultation  fait 
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entendrt^,  outre  les  râles  qui  existaient  les  jours  précédents,  des 
râles  abondants  d'œdème  aux  deux  bases.  L'auscultation  du  cœur 
est  impossible,  Texamen  des  urines,  abondantes  et  claires,  ne  ré 
vêle  pas  trace  d'albumine.  La  malade  est  dans  un  état  comateux  à 
peu  près  complet.  Malgré  cet  état,  je  pratique  quelques  mouche- 
tures aux  membres  inférieurs  ;  il  s'écoule  en  abondance  du 
liquide,  mais  deux  heures  après  la  malade  mourait  dans  le 
coma. 

L'autopsie  n*a  pu  être  pratiquée. 

L'intérêt  de  cette  observation  réside  dans  ce  fait,  qu'après  une 
première  rupture  la  poche  avait  pu  s'oblitérer  en  s'accolant  à  la 
paroi  abdominale  antérieure,  sur  laquelle  s*était  grellée  une  por- 
tion du  placenta.  Une  seconde  rupture  avait  eu  lieu  un  mois  après 
cet  accident,  et  quatre  jours  après  cette  seconde  rupture  je  trou- 
vais encore  le  fœtus  vivant  au  milieu  des  auses  intestinales. 

Dégénérescence  polykystique  des  deux  reins  chez  un  fœtus 
de  7  mois  avec  dystocie  et  mort  du  fœtus.  Etude  histologiqne  des 
altérations  de  la  substance  glandulaire,  par  MM.  Lenoblb, 
C\RAès,  Le  Bot  (p.  !279).  —  Une  secundipare  de  30  ans  dont  la 
grossesse  avait  marché  régulièrement  sent,  quinze  jours  avant 
l'accouchement  prématuré  de  7  mois,  les  mouvements  actifs  du 
fœtus  disparaître.  La  sage-femme  appelée  au  moment  des  douleurs 
se  trouve  en  présence  d'une  présentation  du  siège,  elle  exerce  des 
tractions  si  violentes  que  les  deux  membres  inférieurs  se 
détachent.  Les  docteurs  Caraès  et  Le  Bot  appelés  constatent  que  la 
dystocie  est  due  à  une  poche  kystique  formée  par  l'abdomen  du 
fœtus.  Après  incision  ils  am>nentau  dehors  deux  masses  énormes 
constituées  par  les  reins  dégénérés.  Le  reste  de  l'accouchement  fut 
normal. 

L'un  des  reins  examiné  se  présente  Sous  l'aspect  dune  masse 
blanchâtre  tremblotante,  constituée  à  la  coupe  par  une  quantité 
prodigieuse  de  petits  kystes  transparents,  remplis  d'une  substance 
muqueuse,  épaisse,  semblable  à  de  la  colle  forte.  A  la  partie  interne 
de  la  coupe  on  reconnaît  les  pyramides. 

Histologiquement  on  reconnaît  à  la  partie  externe  des  coupes  : 
les  glomérules  â  peu  près  indemnes  pour  la  plupart  ;  les  tubuli 
contorti  tapissés  par  une  membrane  formée  par  des  cellules  cu- 
biques.  Ces  organes  sont  noyés  dans  un  tissu   de   prolifération 
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La  malade  présentait  un  abdomen  considérable,  mesurant  im.4i 
de  circonférence  au  niveau  de  l'ombilic.  Elle  avait  commencé  à 
voir  son  ventre  augmenter  depuis  3  ans  environ.  Elle  avait  vu 
divers  médecins  qui  avaient  fait  le  diagnostic  de  kyste  de  l'ovaire^ 
c'est  d  ailleurs  le  diagnostic  qui  fut  également  fait  dans  le  service. 
On  lui  avait  fait  en  ville,  il  y  a  6  mois,  une  ponction  qui  n'avait 
fait  que  diminuer  temporairement  la  tumeur. 

De  Tappendice  xyphoîdc  au  pubis  elle  mesurait  68  centimètres 
d'une  épine  iliaque  à  l'autre  1  mètre. 

Dans  ses  antécédents,  on  ne  relève  d'important  qu'une  métro- 
rrhagie  abondante  en  1890:  l'état  général  est  toujours  resté  relative- 
ment satisfaisant;  la  malade  était  surtout  gênée  par  le  poids  de  la 
tumeur  qu'elle  portait. 

Opération,  le  28  mars  1901,  par  MM.  Souligoux  et  Descbaraps. 
Incision  de  l'abdomen  sur  la  ligne  médiane  remontant  à  5  centi- 
mètres au-dessus  de  l'ombilic.  On  voit  alors  la  tumeur  au-devant 
de  laquelle  serpentent  de  grosses  veines  épiploïques  du  volume 
d'une  grosse  plume  d'oie.  Ces  veines  sont  pincées  et  sectionnées 
entre  deux  pinces.  La  tumeur  est  ponctionnée  avec  peine  :  le  tro- 
cart  est  enfoncé  difficilement  dans  le  kyste  ;  il  s'en  écoule  environ 
!28  litres  de  liquide  noirâtre. 

On  attire  alors  la  tumeur  au  dehors  avec  grande  difficulté,  à 
cause  de  son  volume  énorme,  et  on  voit  d'énormes  veines  épi- 
ploïques s'insérer  sur  elle.  Ces  veines  sont  saisies  entre  des  pinces 
et  sectionnées. 

On  trouve  à  la  partie  supérieure  une  adhérence  très  intime  au 
côlon  transverse  qui  est  sectionnée  au  ciseau,  en  coupant  à  travers 
la  paroi  du  kyste. 

La  tumeur  alors  libérée  de  ses  adhérences  peut  être  complète- 
ment énucléée  hors  de  l'abdomen  ;  on  constate  alors  qu'elle  est 
implantée  sur  la  corne  utérine  droite,  et  c'est  en  plein  tissu  utérin 
qu'on  coupe  pour  l'éliminer  définitivement.  A  ce  moment,  la  ter 
rainaison  de  l'utérine  donne  un  jet  abondant,  elle  est  pincée  et  liée* 
Toutes  les  veines  épiploïques  sont  liées  au  catgut  ;  la  plaie  utérine 
est  réunie  à  la  soie.  La  paroi  abdominale  est  refermée;  les  suites 
opératoires  ont  été  simples,  la  malade  a  guéri  parfaitement.  En 
outre  tout  l'utérus  était  farci  de  tibromes. 

A  V examen  macroscopique  de  la  poche,  apr(  s  l'avoir  ouverte,  on 
trouva  ce  même  liquide  sale  qu'on  avait  tiré  avec  le  trocart  ;  mais. 
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r  *•  l'/i'  />,  ftntttth  rj  r|ije  la  laparol.Muie  avait  déjà  montré. 
*  **^HiUt'  Sa  u/u^'taU'.Ht'um  rancéreus?  à  tout  le  péritoine,  tant 
\,^n^'^H\  /|fi/'  iri./vf^l.  Kn  oulrô  la  paroi  sloiuacale  était  indurée  et 
f\,Hi'^i*'  im  uiM'^n  d'.  la  ^andr-  courbure:  il  y  avait  manifestement 

\.''nimnt    hintolofjhine  lU.^    tumeurs  ovariennes,   pratiqué  par 
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M.  Miiian,  a  montré  qu'il  s*agissait  d'un  épitbéliomacylindriqud, 
il  faut  donc  admettre  que  la  tumeur  primitive  fut  la  tumeur  stoma- 
cale qui  passa  inaperçue  pendant  la  vie  et  qui  se  généralisa  ensuite 
au  péritoine  et  aux  ovaires. 

Fibrome  du  ligament  large  (p.  331).  —  M.  Pasteau  présente  un 
volumineux  fibrome  du  ligament  large.  Cette  tumeur,  du  poids 
de  11  livres,  a  été  enlevée  chez  une  femme  de  39  ans  ;  elle  était 
pédiculée  sur  la  partie  latérale  droite  de  la  portion  sus-vaginale  du 
col.  L'uretère  était  dévié,  croisait  la  face  postérieure  de  la  tumeur, 
puis  sMnsinuait  sous  le  pédicule  de  la  tumeur  pour  aller  gagner 
la  vessie.  Après  la  décor lication  du  fibrome,  sur  une  longueur 
de  10  à  1^  centimètres,  l'uretère  se  trouvait  accolé  à  la  poche 
flottante  constituée  par  le  péritoine.  En  même  temps  que  le 
fibrome,  existait  un  kyste  dermoîde  suppuré  de  l'ovaire  droit, 
qui  a  été  enlevé.  L'utérus  a  été  laissé  en  place  ;  les  suites  opératoires 
ont  été  simples. 

Coexistence  d'an  fibrome  de  rateras  avec  un  cancer  da  col  et 
une  doable  salpingite  sapparée,  par  M.  Jacques  Delage,  externe 
des  hôpitaux  (p.  341).  —  La  pièce  que  nous  présentons  a  été  enle- 
vée au  cours  d'une  laparotomie  faite  par  notre  maître  M.  le  pro- 
fesseur Terrier. 

La  malade  était  entrée  pour  un  cancer  du  col  de  l'utérus,  encore 
limité  à  la  lèvre  postérieure,  sans  envahissement  du  vagin.  On 
décida  de  faire  alors  l'hystérectomie  abdominale  totale. 

Cette  opération  fut  rendue  extrêmement  difficile  par  la  présence 
d'un  librome  dePutérus  et  d'une  énorme  salpingite  double  suppurée, 
adhérente  partout  avec  envahissement  du  ligament  large  droit. 
I/opération  dura  une  heure.  La  malade,  très  épuisée  et  que  l'on 
avait  cependant  remontée  autant  que  possible  avant  l'opération, 
succomba  au  deuxième  jour,  sans  aucun  phénomène  douloureux 
du  coté  de  l'abdomen. 

A  I'autopsir  l'on  ne  découvrit  nulle  trace  de  péritonite.  Il 
existait  seulement  au  niveau  du  ligament  large  droit  une  surface 
cruentée,  que  l'on  n'avait  pu  recouvrir  de  péritoine  lors  de  l'opéra- 
tion. L'examen  de  la  pièce  montre  que,  outre  le  cancer  du  col, 
l'utérus  présente  dans  sa  paroi  postérieure  un  fibrome  du  volume 
d*une  grosse  mandarine,  et  deux  autres  petits  noyaux  fibreux  plus 
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adbérenle  à  l'inlcslin  ni  au  pi^ritoine  pariëlal,  bien  pédiculisée. 
Ablation  de  la  tumeur  cl  de  la  partie  externe  de  la  trompe.  A 
droite,  il  exiBte  une  tumeur  de  même  aspect,  de  mOme  volume, 
mais  solidement  soudée  au  périloiDe  fiariélal  et  adbérentes  à  plu- 
sieurs anses  intestinales.  On  ne  lente  pas  l'ablation. 

On  éponge  bien  tout  le  liquide  asrilique.  on  draine,  on  ferme. 

8  mai.  —  Premier  pansement.  On  enlève  les  drains. 

28.  —  [.a  malade  sort,  n^union  fier  fiiimam.  État  général  peu 
amélioré.  Pas  dascile  nouvelle.  Au  toucher  vaginal,  le  doigt  est 
vite  arrêté  par  nue  résistance  dure,  nullement  mobile;  le  petit 


batisin  lend  de  plus  en  plus  b  être  envsbi.  IH'^dénie  des  membres 
inférieurs  à  la  fin  de  la  journée. 

b^ïAUEN  DE  LA  PIÈCE.  —  Sfacrofcopiqaemenl,  la  tumeur,  du 
poids  de  185  grammes,  du  volume  d'un  jwing,  forme  une  masse 
multilobulée,  à  surlace  mamelonnée,  de  couleur  claire,  très  légè- 
rement vascularisée.  lisse  au  loucber.  Elle  se  compose  grossière- 
ment de  trois  lobes,  l'un  supérieur  bien  individualisé,  les  deux 
autres  latéraux  portant  des  bosselures  plus  ou  moins  hémisphé- 
riques de  volume  variable.  La  trompe  parait  normale  ainsi  que  le 
pavillon.  La  consistance  de  la  tumeur  est  ferme  et  uniforme.  A 
ta  coupe,  en  quelque  point  que  portent  les  sections,  on  trouve  des 
noyaux  à  contours  peu  nets,  ordinairement  circulaires,  d'aspect 
blanc,  résistants,  de  volume  très  variable,  qui  semblent  être  inclus 
dans  un  tissu  moins  den.se. 

Mic--0KOpiqufmenl,  en  aucun  point  on  ne  distingue  la  structure 
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petits,  Les  trompes  sont  le  siège  chacune  d'une  volumineuse  sal~ 
pingite;  Texamen  de  leur  contenu  a  montré  que  c'était  du  pus  à 
streptocoques. 

Cette  pièce  nous  a  paru  intéressante  au  point  de  vue  de  la  mul- 
tiplicité des  lésions  sur  un  même  sujet,  qu'elles  ont  amené  rapi- 
dement à  un  état  de  santé  si  précaire  qu'il  n'a  pu  résister  au- 
scbok  opératoire. 

Tameur  solide  bilatérale  de  l'ovaire,  par  M.  J.  Abadie  (de  Mont- 
pellier) (p.  392).  —  C...  Gertrude,  36  ans,  entre  le  28  avril  à  l'hô- 
pital avec  le  diagnostic  de  péritonite  tuberculeuse. 

Sans  antécédents  héréditaires,  cette  femme  a  eu  un  avortement 
il  y  a  8  ans  ;  depuis  ce  moment,  ménorrbagies  fréquentes,  abon- 
dantes. Il  y  a  6  ans,  congestion  pulmonaire  avec  hémoptysies. 

La  malade  fait  remonter  le  début  de  sa  maladie  actuelle  à 
4  mois  :  dernières  règles  le  5  janvier  ;  quelques  jours  après,  métror- 
rhagie  abondante  suivie  de  coliques  violentes  dans  le  petit  bassin; 
ces  coliques  ont  duré  2  mois  et  se  sont  accompagnées  d'une  aug- 
mentation rapide  du  volume  de  labdomen  avec  amaigrissement 
prononcé. 

Actuellement,  ascite  considérable,  palpation  non  douloureuse. 
Au  toucher  vaginal,  légèrement  douloureux,  ^uls-de- sac  latéraux 
occupés  par  deux  masses  difficilement  perceptibles  ;  à  gauche, 
tumeur  mobile  à  laquelle  le  doigt  peut  imprimer  des  ballottements  ; 
à  droite  résistance  plus  fixe  et  cul-de-sac  effacé. 

La  malade  n*a  pas  d*appétit  ;  jamais  de  vomissements,  forte  cons- 
tipation. Les  mictions  sont  douloureuses  et  fréquentes  depuis 
3  mois  environ,  Turine  est  normale. 

État  général  défectueux  ;  amaigrissement,  pertes  des  forces. 

Diagnostic.  —  M.  le  professeur  agrégé  Imbert  pense  à  une  péri- 
tonite tuberculeuse  avec  réserves  sur  la  nature  de  la  ou  des  tumeurs 
perceptibles  au  toucher  vaginal. 

Opération,  le  4  mai  4901.  —  Anesthésie  à  l'éther.  Laparotomie 
médiane  sous-ombilicale,  6  litres  au  moins  de  liquide  ascilique 
clair,  citrin,  non  hémorrhagique  s'écoulent.  L'intestin  anormale- 
ment vascularisc  est  criblé  d'un  semis  de  granulations  railiaires  ; 
des  adhérences  peu  résistantes  réunissent  les  anses  grêles.  A 
gauche,  on  trouve  uue  tumeur  indépendante  de  l'utérus,  non  incluse 
dans  le  ligament  large,  située  en  arrière  de  la  trompe  saine,  non 


ANATOMIQUE  63 

adhcreDte  à  l'intcsliD  ni  au  périloÎDe  pariélal,  bien  jmliculisée. 
Ablation  de  la  tumeur  et  de  la  partie  externe  de  la  trompe.  A 
droite,  il  existe  une  tumeur  de  même  aspect,  de  mi'me  volume, 
inaiB  Bolidenient  soudée  au  péritoine  pariélal  el  adhérentes  b  plu- 
sieurs  anses  intestinales.  On  ne  lente  pas  l'ablation. 

On  éponge  bien  tout  le  liquide  ascitique,  un  draine,  on  ferme. 

8  mai.  —  Premier  pansement.  On  enlève  les  drains. 

38.  —  La  malade  sort,  réunion  fier  [irîmam.  E^lal  général  peu 
amélioré.  Pas  d'ascilc  nouvelle.  Au  toucber  vaginal,  le  doigt  est 
vite  arrêté  par  une  résistance  dure,  nullement  mobile;  le  petit 


I>as5in  tend  de  plus  en  plus  fi  être  envahi.  <S'2déme  des  membres 
intérieurs  â  la  tin  de  la  journée. 

KxAMEN  DE  LA  Piteiî.  —  Macroticopiquemeitl.  la  tumeur,  du 
poids  de  18o  grammes,  du  volume  d'un  poing,  (orme  une  masse 
tnultilobulée,  à  surface  mamelonnée,  de  couleur  claire,  très  légè- 
rement vasculafisée,  lisse  au  toucber.  Klle  se  com|xise  grossière- 
ment de  trois  lobes,  l'un  supérieur  bien  individualisé,  les  deux 
autres  latéraux  [mrtant  des  bosselures  plus  ou  moins  hémispbé' 
riques  de  volume  variable.  La  trompe  pareil  normale  ainsi  que  le 
pavillon.  La  consistance  de  la  tumeur  est  ferme  et  uniforme.  .\ 
la  coupe,  eu  quelque  point  que  portent  les  set^tions,  on  trouve  des 
noyaux  à  contours  peu  nets,  ordinairement  circulaires,  d'aspect 
blanc,  résistants,  de  volume  très  variable,  qui  semblent  être  inclus 
dans  un  tissu  moins  dense. 

Microiicopiquemenl,  en  aucun  point  on  ne  distingue  la  structure 
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m    ip^   *«i'-^r-4    î#^  nauii    -••'^ii»''!"   •_»iai'  s  a  as  ir»  «te  ^  Tin»»iir, 

W^i.t  T'-^i  :#*  Mifv-.  pc»v   ...a  0»  raijèl    î  Or*  rii>»r>-*i-«.*t  «le  I  •traire. 

'•i;r*'*«jf  -{ijarwi  U  îu-fv*ar  *-*t  bilat^^rait  LV-^jr^^^uiQ  i  «or  pins  de 
Mi  fÀf*!!f'X'%%^\f»\%yi  n^  rapfjnrt'»  qu  un  ra*»  «i«^  D^*rt>-<arpsj^  btlalêrai 
^  I  ^/%;>îre,  ra^  emprunt-  a  Fr«?»l.  Wîz^n  .  La'5-rit.f  faMiTaît  Uîr** 
penser  a  un'-  (^-rîtonft»^  tubrmiîea-Mr  onoxnttanl»»  •»«  fi^liis  ratî«>D- 
neiî^m^rit  a  ane  :^»fn^cati!>^tii*o  «la  sarri)«e.  Le<  raractêres  de 
tttnt^ur  a  myrrhe  rapf<ie.  a  roo^î^tanre  dure,  la  pr«rcoritê  de  las- 
rît^  H  d*^  adb^renr^^.  1*^  tr»>uhl«-?  de  la  niirtk>o.  l'altération  de 
I  ^lal  gf^n^ral.  Ta^pert  Diîrr«>io>piqae  d»^  Iê>i«>ns  en  cerlains  points 
^»Dl  en  (avetir  du  i^rcooie.  mais  ils  sont  aussi  en  faTevr  de  : 

»#*  l.'endolh^Uom^.  diaeii'r^tic  auquel  se  rattaeliaît  M.  le  proles- 
!4efir  Bo«k:  ^n  ^  basant  surtout  sur  l'examen  bistol*>^îque. 

tçithéUoÊÊB  Tégétant  double  de  roraire.  par  M.  Biscb,  interne 
éif*  b/ipîtaux  (p.  409).  —  Femme  du  service  de  M.  ^uénu  cbez 
laquelle    on    avait  porté  le  diasi)o<tic  de  tumeur  végétante  de 

On  vntail  dao:<  le  cul  de  sac  de  Douglas  une  crosse  masse  néo- 
\Astn'if\iu*,  complètement  immobile,  paraissant  faire  corps  avec  le 
r^fctiim  et  l'utérus,  et   Topera bili té  de  cette  tumeur  semblait  pour 
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le  moins  très  douteuse.  Néannfbins  on  fît  courir  à  la  malade  les 
chances  d'une  laparotomie  exploratrice,  (^ette  intervention  con- 
tinna  de  tous  points  le  diagnostic  clinique.  Les  premiers  elTorls 
de  M.  Quénu  pour  dégager  la  tumeur  furent  vains.  Tout  le  cul- 
de-sac  de  Douglas  était  comblé  par  un  énorme  chou-flour  qui  y 
était  comme  enclavé.  M.  Quénu  pratiqua  alors  riiystérectomie 
subtotale  à  la  suite  de  laquelle  la  tumeur  se  dégagea  presque 
d'elle-même.  Les  deux  ovaires  étaient  néoplasiques.  Ils  étaient 
tous  deux  prolabés  dans  le  cul-de  sac  de  Douglas,  et,  sans  une 
hyslérectomie  complémentaire,  leur  ablation  eût  été  impossible. 
La  malade  a  parfaitement  guéri.  Depuis  son  opération  qui  remonte 
à  "1  mois,  elle  a  engraissé  et  tout  porte  à  croire  que  sa  guérison  est 
délinitive. 

L'examen  hisloloyûjue  de  la  tumeur  pratiqué  par  M.  Landkl  a 
donné  les  résultats  suivants  : 

A  la  surface  de  la  tumeur  on  remarque  un  épithélium  formé  de 
petites  cellules  à  gros  noyaux  se  multipliant  rapidement  et  pré- 
sentant les  caractères  ordinaires  des  éléments  de  Tépithélioma 
cylindrique.  Cet  épitbélium  recouvre  la  surface  de  toutes  les  végé- 
tations de  la  tumeur.  A  Tintérieur  même  du  néoplasme,  au  milieu 
d'un  tissu  conjonctif  très  abondant,  on  rencontre  parfois  de 
petites  végétations  recouvertes  de  ce  même  épitbélium.  Le  tissu 
conjonctif  est  celui  des  épitbéliomas  végétants  ordinaires  de 
l'ovaire,  c'est-à-dire  qu'il  est  formé  d'un  tissu  fîbrillaire  lâche 
avec  substance  interstitielle  mucoïde  et  de  nombreux  éléments 
lymphatiques. 

Cette  pièce  est  intéressante  à  deux  points  de  vue  : 

i°  Malgré  l'inopérabilité  apparente  de  celte  tumeur,  la  laparo- 
tomie exploratrice,  qui  ne  faisait  courir  aucun  risque  à  la  malade, 
donnait  à  cette  dernière  les  seules  chances  de  guérisbn  qu'elle  pût 
avoir  ; 

2*»  Comme  M.  ^uénu  l'a  montré  souvent,  l'hystérectomie  com- 
plémentaire des  opérations  sur  les  annexes  a  permis,  ici  encore, 
le  dégagement  et  Tabla ti<m  d'une  tumeur  dont  tout  autre  procédé 
n'aurait  pu  venir  à  bout. 

Épithéliome  papillaire  du  sein,  par  M.  le  professeur  (^ohml 
;p.  ill).  —  Tumeur  du  sein  enlevée  par  M.  Cliapul.  On  trouve  sur 
ces  coupes  des  ligures  qui  permettent  d'interpréter  une  tumeur 
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analogue,  présentée  il  y  a  quelque  temps  par  M.  Marie.  Dans 
celte  dernière,  il  s'agissait  d'une  tumeur  du  sein  présentant  des 
alvéoles  sphériques,  petites  cavités  microscopiques  tapissées  de 
plusieurs  couches  d'épi thélium  cylindrique  ;  on  ne  voyait  pas  de 
viilosités  épithéliales,  mais,  au  milieu  des  assises  de  cellules 
cylindriques,  on  distinguait  des  coupes  transversales  de  capillaires 
caractérisés  par  leur  endothélium  et  entourés  de  cellules  cylin- 
driques stratifiées. 

Dans  la  tumeur  actuelle  on  retrouve  des  kystes  microscopiques, 
tapissés  de  cellules  cylindriques,  et  des  sections  de  capillaires 
enfouis  dans  l'épithélium  cylindrique  comme  dans  l'observation 
de  M.  Marie  ;  mais,  à  côté,  on  constate  en  plus  des  cavités  plus 
grandes,  de  la  paroi  desquelles  se  détachent  des  viilosités,  des 
végétations  recouvertes  d'un  épithélium  cylindrique  parfaitement 
caractérisé,  ou,  de  distance  en  distance,  des  troncs  vasculaires  de 
conformation  variée. 

Cette  tumeur  est  donc,  comme  celle  de  M.  Marie,  un  épithéliomo 
papillaire  ;  c'est  à  ce  genre  de  tumeur  que  M.  (^ornil  avait  donné 
autrefois  l'appellation  de  carcinome  vi lieux  du  sein  à  cellules  cylin- 
driques. 

Ces  tumeurs  ont  généralement  une  évolution  lente,  et,  si  elles 
récidivent  après  l'ablation  chirurgicale,  ce  n'est  qu'au  bout  d'un 
certain  nombre  d'années.  M.  Cornil  a  vu,  dans  un  cas,  la  récidive 
ne  survenir  qu'au  bout  de  9  ans.  (.4  suivre,) 
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vagin  suivant  le  procédé  de  Fritsch,  un  travail  de  Slœckel  sur  la 
dégénérescence  kystique  des  ovaires  dans  la  môle  hydatiforme,  un 
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mémoire  de  Schroder  sur  la  pression  sanguine  et  l'étude  cryosco- 
pique  du  sang  et  de  l'urine  pendant  la  grossesse  normale  et  patho- 
logique, une  note  de  Courant  sur  Tanatomie  et  la  physiologie  de  la 
glande  de  Bartholin  ;  enfin*  un  mémoire  de  Pfannenstiel  sur  les 
opérations  plastiques  dans  les  atrésies  étendues  du  vagin. 

P.  Lecènr. 

Die  Gynaekologie  des  Soranaa  von  Ephesna»  von  J.  Laciis  [Samml. 
klinisch.  Vorlriige,  n»  335,  1902).  —  Dans  ce  mémoire,  Lachs,' étu- 
die l'œuvre  de  Soranus  d'Ephèse,  qui  vivait  au  temps  des  empe- 
reurs Trajan  et  Hadrien  et  pratiquait  à  Rome.  Soranus  écrivit  un 
peu  sur  tous  les  points  de  la  médecine  de  l'époque  :  hygiène, 
pharmacologie,  chirurgie  et  surtout  gynécologie.  — -  En  passant, 
Fauteur  nous  apprend  que  Soranus  méprisait  complètement  Tana- 
tomie,  et  ne  iaisait  que  peu  de  cas  de  la  physiologie  ;  aussi  ne 
sommes-nous  pas  surpris  de  voir  que  son  œuvre  se  compose  de 
théories  plus  ou  moins  saugrenues  sur  les  maladies  de  lappareil 
génital  de  la  femme,  avec  çà  et  là  quelques  conseils  d'hygiène 
probablement  aussi  vieux  que  le  genre  humain,  et  quelques  obser- 
vations assez  justes  sur  raccouchement,  les  suites  de  couches  et  la 

môle  hydatiforme. 

P.  Lecène. 

Die  chirnrgischo  Behandlnng  der  UteraBcarcinome,  von  prof. 
Jordan  {Zeihch,  f.  Geburt,  und  Gynak.  Bd.  15,  Holt.  2,  i902). 
—  Dans  ce  travail  fort  intéressant,  Jordan  étudie  1  état  actuel 
de  la  question  du  traitement  chirurgical  du  cancer  utérin.  Son 
expérience  personnelle  et  ce  qu'il  a  pu  voir  lui  permettent  de  dire 
que  pour  les  cas  de  cancers  encore  limités  à  l'utérus  (col  ou  corps) 
rhystérectomie  vaginale  est  le  procédé  de  choix. 

L'extirpation  du  cancer  de  l'utérus  par  l'abdomen,  au  contraire, 
est  beaucoup  plus  dangereuse  et  ne  donne  pas  de  meilleurs  résul- 
tats que  rhystérectomie  vaginale  ;  on  doit  donc  la  réserver  aux  cas 
où  la  voie  vaginale  est  absolument  impraticable,  ou  lorsque  le  can- 
cer est  développé  sur  un  utérus  fibromateux  ou  compliqué  de  kyste 
ovarique;  l'extirpation  des  ganglions,  les  curages  systématiques  du 
pelvis  semblent  à  Jordan  des  sports  chirurgicaux  à  rejeter,  aggra- 
vant énormément  le  pronostic  des  interventions,  sans  résultats 
appréciables.  D  ailleurs,  la  voie  paravaginalc  de  Schuchardt,  que 
Jordan  a  employée  six  fois,  donne  de  très  bons  résultats  en  permet* 
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tant  d'enlever  par  le  vagin  des  néoplasmes  ayant  déjà  dépassé 

les  limites  de  Tutérus,  avec  un  pronostic  opératoire  beaucoup  moins 

grave  que  dans  les  interventions  abdominales.  Enfin,  dans  les  cas 

où,  pour  des  raisons  spéciales,  on  ne  veut  faire  subir  à  la  malade 

que  le  minimum  de  traumatisme  opératoire  (affections  cardiaques, 

rénales,  diabète,   albumine),  Tamputation  supravaginale  du  col, 

dont  la  mortalité  opératoire  est  nulle  aujourd'hui,  constitue  une 

très  bonne  opération,  puisque  les  résultats  éloignés  de  Krukenberg, 

Hofmeier  et  Winter  ont  donné  27,6  p.  100  de  guérisons  (à  plus  de 

5  ans),  tandis  que  rbystérectomie  vaginale  ne  donne  que  17,6  p.  100 

de  guérisons  définitives. 

P.  Lecéne. 

Ueber  die  plastiche  Verwendûng  des  in  die  Scheide  gestûrzten 
Uternskorpers  bei  Prolapsen,  von  C.  Bucura  (Zeil.  f\  Geburl. 
und  GynakoL,  2.  45.  Heft.  3),  d902.  —  Ce  travail  de  Bucura  contient 
les  observations  de  16  malades  opérées  par  le  procédé  de  Wertbeim  : 
ce  procédé,  décrit  en  1899,  s'adresse  aux  cas  de  prolapsus  utérins 
accentués  ;  il  consiste  à  pratiquer  sur  la  paroi  vaginale  antérieure 
un  avivement  ovalaire  large  ;  à  faire  passer  le  corps  utérin,  par  une 
colpocœliotomie  antérieure,  dans  le  vagin  et  à  le  fixer  dans  les 
limites  de  l'aviveraent  ovalaire  ;  on  fait  ensuite  une  périnéoraphie 
postérieure  s'il  le  faut.  Ce  procédé  est  simple,  dit  l'auteur  ;  sur 
46  cas  il  n'y  eut  qu'un  seul  cas  de  récidive,  mais  celle-ci  fut  totale 
et  Tutérus,  entraînant  la  vessie,  faisait  complètement  saillie  hors 
du  vagin.  Dans  tous  les  autres  cas,  il  y  avait,  longtemps  après 
l'opération  (de  1  an  à  2  ans),  un  bon  résultat  plastique  et  fonc- 
tionnel. 

P.  Lecéne. 
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OBSERVATION    ET    AUTOPSIE 

D  UNE  FEMME  QUI  PRÉTENDAIT  S'ÊTRE  FAIT  AVOR- 
TER EN  S'INTRODUISANT  UNE  SONDE  DANS 
L'UTÉRUS. 

Par  H.  H.  Varnier. 


/.  —  Partie  clinique. 

Il  y  a  quelques  années,  faisant  un  remplacement  dans  une 
Maternité  de  Paris,  je  trouvai  un  matin  à  la  consultation  une 
ouvrière  de  vingt  ans  qu'un  médecin  du  quartier  venait  d'y 
faire  amener  d'urgence  et  qui  semblait  à  l'agonie. 

D'une  faiblesse  extrême,  anhélante,  ictérique,  cette  femme 
paraissait  en  proie  à  une  profonde  terreur.  Le  faciès  était 
grippé,  franchement  péritonéaL  Les  nausées  étaient  inces- 
santes, et  depuis  son  entrée  elle  avait  eu  deux  vomisisements 
bilieux  dont  le  dernier  tirait  sur  le  vert.  Langue  blanche,  sa. 
burrale.  Pouls  filant,  à  120.  Température  38*^,8  ;  36  respirations 
par  minute. 

L'abdomen, nonballonné, plat, esi.surtout  à  Chypogaslre, sur 

la  ligne  médiane,  juste  au-dessus  de  la  symphyse,  et  au  niveau 

des  fosses  iliaques,  le  siège  de  vives  douleurs  qu'exacerbe  la 

moindre  pression;  si  bien  que,  malgré  la  minceur  de  la  paroi 

abdominale,il  est  impossible  de  se  rendre  compte  parle  palper 

du  volume  et  de  la  situation  de  l'utérus  sur  lequel  la  patiente 

appelle  l'attention  en  se  disant  grosse  de  deux  mois  et  en 

cours  de  fausse  couche  depuis  trois  jours.  La  vessie  ne  fait 

pas  de  saillie  sus-pubienne. 

........  ' 

Voici  ce  que  raconte  la  malade  : 

Accouchée  une  première  fois  à  terme,  l'année  orécédente, 
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d'un  garçon  actaeUem»Bt  vivant,  die  aurait  vu  ses  règles  se 
suspendre  en  mai  dernier  (dernières  règles  du  7  au  10  avril). 
Tourmentée  depuis  un  mois  par  des  vomissements  fréquents 
qui  TafTaiblissaient  progressivement,  elle  aurait  été  prise  le 
4  juillet  (quatre-vingt-quatre  jours  après  la  fin  de  ses  règles) 
il  y  a  trois  jours,  à  la  suite  d'une  chute,  de  douleurs  utérines 
peu  intenses  suivies  d'un  léger  écoulement  sanguia  par  la 
vulve. 

Le  lendemain  5  juillet,  les  vomissements  persistant,  les 
douleurs  utérines  auraient  cessé  ;  mais  la  perte  se  serait  re> 
produite  :  liquide  rosé,  teinté  de  sang. 

Le  6  juillet,  dans  l'après-midi,  seraient  survenues  des  dou- 
leurs expulsives  rappelant  celles  de  Taccouchement,  avec  irra- 
diations lombaires;  et  deux  caillots,  chacun  du  volume  d*une 
noix,  non  examinés,  non  conservés,  auraient  été  perdus  ;  après 
quoi  un  peu  de  sang  liquide  aurait  continué  à  s'écouler. 

Ce  matin  7  juillet,  à  1  heure,  il  y  aurait  eu  un  violent  frissou 
accompagné  d'une  céphalalgie  intense,  de  vomissements  ali- 
mentaires et  d'une  débâcle  diarrhéique  succédant  à  une  cons- 
tipation de  trois  jours.  Puis  seraient  apparues  des  douleurs 
abdominales  continues,  à  maximum  hypogastrique. 

C'est  alors  qu'elle  se  serait  décidée  à  faire  appeler  le  mé* 
decin  qui,  à  8  heures  du  matin,  vient  de  nous  l'envoyer  d'ur- 
gence. 

Le  toucher,  combiné  au  palper,  ixie  permet  de  constater  que 
les  culs-de-sac  sont  libres,  et  que  l'utérus,  augmenté  de  vo- 
lume, est  en  antéflexion  normale.  C'est  au  niveau  de  son 
fond,  sur  la  ligne  médiane,  au-dessus  de  la  symphyse,  que  la 
pression  de  la  main  qui  palpe  détermine  le  maximum  de  dou- 
leur. 

Des  parties  génitales  s'écoule  en  petite  quantité  du  sang 
liquide,  brunâtre,  sans  odeur. 

Le  col,  d'apparence  normale,  n'est  pas  perméable  à 
l'index. 


VARNIER  83 

Après  ces  constatations  un  seul  diagnostic  était  possible^ 
celui  de  péritonite  chez  une  femme  ayant  un  utérus  augmenté 
de  volume  et  disant  n'avoir  pas  eu  ses  règles  depuis  deux 
mois. 

Quant  à  la  cause  de  cette  péritonite,  elle  était  plus  difficile 
à  dépister. 

La  rupture  d*un  kyste  fœtal  semble  devoir  être  éliminée  : 
c'est  l'utérus  qui  seul  forme  tumeur  ;  il  n'y  a  rien  à  côté  de 
lui,  et  son  volume  n'est  pas  en  désaccord  avec  les  renseigne- 
ments fournis  par  la  patiente. 

La  douleur  médiane,  sus-pubienne,  répondant  manifeste- 
ment au  fond  de  l'utérus,  ne  permet  pas  de  songer  à  une  ap- 
pendicite. 

Il  semble  bien  que  l'utérus  soit  le  point  de  départ  des  acci- 
dents. Cependant,  d'après  les  dires  de  la  patiente,  Tavorte- 
ment  ne  serait  pas  fait  ;  le  sang  qui  s'écoule  n'est  pas  putride. 
Dans  ces  conditions,  une  péritonite  d'origine  utérine  ne  s'ex- 
pliquerait guère  que  par  une  perforation,  suite  d'un  trauma- 
tisme criminel,  et  c'est  à  quoi  je  pense  fermement.  Cependant 
la  femme,  interrogée  par  moi  en  secret  et  prévenue  de  Tim* 
portance  que  peut  avoir  un  aveu  au  point  de  vue  du  traite- 
ment, nie  avec  la  plus  grande  énergie. 

Dans  ces  conditions,  je  pensai  qu'il  fallait  aller  voir^  une 
laparotomie  pouvant  seule  procurer  à  cette  femme  une  der- 
nière chance  de  guérison. 

Je  priai  M.  Pinard  de  venir  l'examiner  et  il  me  confirma 
dans  ma  résolution. 

Entre  temps,  la  malheureuse  s'était  décidée  à  avouer.  Voici 
dans  quelles  circonstances. 

A  11  heures,  pendant  que  j'allais  chercher  M.  Pinard  à  la 
Clinique,  mon  interne,  voulant  pour  compléter  l'observation 
examiner  les  urines,  avait  pratiqué  le  cathétérisme  et  n'avait 
retiré  de  la  vessie  que  du  sang  très  noir.  Ce  que  voyant,  la 
patiente,  effrayée  par  ce  nouveau  symptôme,  avait  spontané- 
ment raconté  ce  qui  suit  : 
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(c  Les  douleurs  utérines  et  l'écoulement  sanguin  du  4  juillet 
seraient  venus  à  la  suite  de  manœuvres  abortives  faites  par 
elle-même  dans  Taprès-midi. 

«  Elle  se  serait  introduit  dans  FutéraSy  à  trois  reprises,  une 
sonde  en  caoutchouc  rouge,  percée  d^un  œil  à  son  extrémité 
et  munie  d'un  mandrin  métallique  du  volume  d'un  (il  de  fer 
ordinaire,  vue  par  elle  le  matin  et  achetée  à  la  devanture 
d'une  herborisle. 

«  Ce  n^est  qu'après  la  troisième  tentative  que  du  sang  se 
serait  écoulé. 

«  La  nuit  suivante,  elle  aurait  eu  une  miction  de  coloration 
noire,  mais  n'y  aurait  pas  attaché  d'importance,  l'attribuant 
au  mélange  du  sang  des  pertes  avec  l'urine.  » 

Le  reste  comme  dans  la  première  version* 

Rendez-voiis  est  pris  pour  3  heures  de  l'après-midi  avec 
mes  collègues  Hartmann  et  Gosset,  et  la  laparotomie  est  com-i^ 
mencée  à  3  h.  20,  la  température  étant  à  39^,6,  le  pouls  à 
i4o,  dicrote  et  très  faible,  et  l'ictère  plus  prononcé  que  le 
matin. 

Voici  la  note  qui  m'a  été  remise  à  ce  sujet  par  mon  collègue 
et  ami  Gosset. 

*  «  Laparotomie  pratiquée  le  7  juillet  à  3  heures  de  l'après- 
midi  elf  présence  de  MM.  Varnier  et  Hartmann. 

Opérateur  :  Gosset  ;  aide  :  Guillemin. 

Incision  médiane  sous-ombilicale,  étendue  de  l'ombilic  au 
pubis.  Après  ouverture  du  péritoine,  les  anses  intestinales  se 
présentent  entre  les  lèvres  de  la  plaie  ;  elles  sont  vascularisées, 
distendues  et  agglutinées  par  de  la  sérosité  légèrement  louche 
(septicémie). 

On  place  la  malade  dans  la  position  inclinée  ;  des  coin- 
presses  refoulent  vers  le  diaphragme  les  anses  intestinales  et 
Ton  aperçoit  facilement  la  cavité  pelvienne.  Le  cul-de^sac  de 
Douglas  est  rempli  de  sérosité  louche  sans  aucune  odeur.  Sur 
la  paroi  antérieure  de  l'utérus  (fig.  1),  près  du  fond,  s'étale  une 
plaque  vineuse,  large  comme  une  pièce  de  5  francs,  et  au 


niveau  de  laquelle  le  tissu  utérin  est  ramolli.  Il  n'y  a  pas  de 
perforation  évidente  dans  l'aire  de  cette  zone  ecchymotique  ' 
ni  dans  son  voisinage;  seulement  un  point  suspect  non  loin 
duquel  OD  plante  malheureusement  une  pince  de  Museux. 
On  décide  d'enlever  l'utérus  par  hysiérectomie  subtoUle. 


FiG.  I.  —  Le  corps  de  l'uléruH  immf'dinlenient  apr^s  rhyclfrcctomic. 

Face  antérieure,  i  =^  i. 
On  voil  au  milieu  du  fond  la  morsure  pnli^ricure  de  In  pince  de  Museux. 

L'hémoslase  du  ligament  large  du  ccMé  droit  est  assurée  par 
la  ligature  successive  du  pédicule  ovarien,  du  ligament  rond 
et  de  l'artère  utt^rine  ;  puis  le  ligament  lui-même  est  sectionné. 
De  même  à  gauche. 

Section  de  l'ulérusau  ras  dei'inserlion  vaginale. 

La  cavité  du  moignon  est  touchée  au  thermo-cautère,  puis 
suturée  au  catgut  ;  surjet  péritonéat  à  la  soie. 
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L'exploration  de  la  vessie  par  Tabdomen  ne  révèle  aucune 
lésion. 

Drainage  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Fermeture  de  la 
paroi. 

Durée  totale  de  l'opération  :  trente  minutes.  » 

Sitôt  l'opération  terminée,  on  fait  une  injection  intravei- 
neuse de  sérum  artiriciel  à  la  suite  de  laquelle  le  pouls  se  re- 
lève un  peu. 

Sept  heures  du  soir  :  pouls  filiforme.  Refroidissement  des 
extrémités.  Température  axillaire,  4o**»3. 

Neuf  heures  :  pouls  imperceptible,  ^S  respirations. 

Le  collapsus  s'accentue  et  la  mort  survient  à  minuit. 

//. . —  Partie  analomique. 

L*autopsie  n'a  pu  être  faite  que  Irente-deux  heures  après 
la  mort. 

Comme  nous  avions  des  raisons  (hématurie)  de  croire  à  une 
lésion  traumatique  de  la  vessie,  je  voulus  l'examiner  en  place. 
Après  avoir  pratiqué  la  symphyséotomie  j'introduisis  avec 
précaution  dans  Turètre  une  grosse  sonde,  que  je  poussai  jus- 
qu'au fond  vésical,  et  à  laide  de  laquelle  je  pus  m'assurer  de 
l'intégrité  de  la  vessie  vide  et  injectée  ;  je  fis  ensuite  sur  l'ex- 
trémité de  la  sonde  une  boutonnière  suivie  de  la  section  totale 
de  la  paroi  antérieure  et  de  l'urètre.  La  vessie  contenait  du 
sang  noir.  Après  lavage  on  put  l'étaler  aisément  et  l'explorer 
avec  grand  soin  sans  y  pouvoir  déceler  le  moindre  trauma- 
tisme. Il  semble  bien  que  le  sang  vienne  d'ailleurs  que  des 
parois  vésicales.  De  fait  les  reins  présentent  une  congestion 
énorme;  l'hématurie  est  probablement  d'origine  rénale  et  liée 
îi  la  septicémie. 

Il  est  à  noter,  en  effet,  que  la  sérosité  que  renfermait  le  pé- 
ricarde était  hémorragique. 

Rate  diffluente,  mais  de  volume  normal. 

Foie  putréfié;  périhépatite.  Poumons  putréfiés. 
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'  L'examea  bactériologique  n'ayant  pu  être  fait  que  sur  le 
cadavre,  je  ne  m'y  attarderai  pas. 

Pas  plus  que  la  vessie,  le  vagin  et  ce  qui  reste  de  l'utérus 
ne  présentent  de  traces  de  violence  .ni  même  d'éraillure  ;  s'il 
I  y  a  eu  cathétérisme  de  Tutérus,  il  s'est  fait  sans  tâtonnement 

et  sans  à-coup. 

Âpres  avoir  décousu  le  surjet  du  péritoine  qui  revêt  le  moi- 
gnon utérin,  j'entre  le  doigt  dans  la  cavité  cervicale  et,  sur 
le  doigt  comme  guide,  j'incise  en  place  le  col  et  le  vagin  le 
long  de  leur  bord  gauche.  Les  organes  étalés  in  situ  ne  pré- 
sentent ni  ecchymose,  ni  piqûre,  ni  déchirure. 

Les  organes  pelviens  sont  alors  énucléés  en  bloc  pour  être 
conservés. 

En  résumé,  l'autopsie  prouve  ce  qu'avait  laissé  soupçonner 
la  biopsie,  que  c'est  le  corps  de  l'utérus  qui  a  été  le  point  de 
départ  des  accidents. 

Par  quel  mécanisme  ?  c'est  ce  que  nous  allons  recher- 
cher. 

Y  a-t-il  eu  perforation  de  l'utérus?  Ou  bien  la  péritonite 
s'est^lle  développée  autour  d'un  utérus  non  perforé,  mais 
seplique  par  rétention  de  débris  infectés  de  l'œuf? 

La  perforation,  je  l'ai  dit  déjà,  ne  saute  pas  aux  yeux  : 

1*  A  l'ouverture  du  péritoine,  ce  n'est  pas  un  épanchement 
sanguinolent  qu'on  a  trouvé  dans  le  péritoine,  mais  «  de 
la  sérosité  louche  »  ; 

2*  Lorsqu'on  a  examiné  le  corps  utérin  in  siiu,  on  a  bien 
vu  sur  la  paroi  antérieure,  près  du  fond,  une  plaque  de  colo- 
ration vineuse,  une  sorte  d'ecchymose  large  comme  une 
pièce  de  5  francs  (fig.  1)  mais  en  aucun  point  on  n'a  constaté 
à  l'œil  nu  de  solution  de  continuité; 

3^  A  la  coupe  on  s'aperçoit  que  la  plaque  vineuse  sous-pé- 
ritonéale  correspond  à  une  loge  de  rétention  où  pourrissent 
'es  restes  de  l'œuf  expulsé. 
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C'est  sur  la  coupe  médiane  el  sagittale  du  corps  (Og.  2) 
que  cette  correspondance  se  voit  le  mieux. 

Vous  y  apercevez  la  cavité  utérine  formée,  de  bas  en  haut,, 
d'un  canal  cylindrique  (|e  aS  cenlimètres  de  long  dont  les 
parois  sont  tapissées  d'une  muqueuse  hypertrophiée.  Ce  boyau 
cylindrique  aboutit  k  un  rétrécissement  annulaire  el  quasi  fili- 


Fic.  2.  —  Coupe  sagiltale  (moiliâ  gauche)  du  corps  de  l'utérus 
représenté  Rg.  1,  1  =  1. 

forme  au-dessus  duquel  le  fond  de  la  cavité  s'évase  en  une 
log:e  piriforme  ayant  2  centimètres  de  profondeur  sur  2  centi- 
mètres de  largeur  maxima. 

C'est  dans  cette  loge  fondale,  dans  cette  carrière-boutique» 
(pour  employer  le  langage  de  nos  anciens  décrivant l'enchaton- 
nement  du  placenta  k  terme),  que  se  trouvent  retenus  et  en  voie 
de  putréfaction  des  fragments  de  l'oeuf  expulsé,  de  la  gros- 
seur d'une  petite  noix.  Nous  avonslàunexemple figuré  unique 
d'enchatoiiDement  au  cours  de  la  délivrance  post-abortive. 
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La  coupe  permet  de  constater  que  renchatonnement  s'est 
produit  uniquement  aux  dépens  de  la  paroi  antérieure  de 
l'utérus  sur  laquelle  Tœuf  était  greffé.  Du  bas  au  haut  de  la 
cavité  utérine  la  paroi  postérieure  est^^lane  et  mesure  partout  la 
même  épaisseur,  i5  à  20  millimètres.  Il  en  est  encore  ainsi  au 
fond.  Mais  par  une  transition  rapide  l'épaisseur  du  muscle 
tombe,  de  10  millimètres  au  fond,  à  3  millimètres  au  niveau 
du  diamètre  maximum  de  la  loge  de  rétention,  poift  reprendre 
non  moins  brusquement  une  épaisseur  de  20  millimètres  au 
chaton  cause  du  rétrécissement  ;  au-dessous  la  paroi  anté- 
rieure revient  à  une  épaisseur  uniforme  de  8  à  9  milli- 
mètres. 

Sur  les  différentes  coupes  macroscopiques  que  j'ai  prati- 
quées, il  m'a  été  impossible  de  reconnaître  le  moindre  ves- 
tige d'une  perforation  mettant  ou  ayant  mis  cette  loge  en 
communication  directe  avec  le  péritoine. 

Pour  élucider  ce  point,  aussi  bien  que  pour  étudier  complè- 
tement cet  utérus  en  voie  de  délivrance  post-abortive,  j'en  ai 
fait  faire  par  mon  élève  et  ami  Couvelaire  des  coupes  totales 
que  nous  allons  figurer  et  décrire. 

IIL  —  Partie  hisiologique, 

1**  Particularités  que  présentent^  à  distance  de  i arrière-bou- 
tique^ la  muqueuse  utérine^  la  paroi  musculaire^  les  vais- 
seauXy  le  péritoine. 

a)  Muqueuse.  —  Elle  a,  sur  toute  l'étendue  de  la  paroi  non 
diverliculaire,  les  caractères  d'une  caduque  pariétale  com- 
plète, épaisse  de  6  millimètres,  dont  3  pour  la  couche  com- 
pacte et  3  pour  la  glandulaire. 

Les  culs-de-sac  ectasiés  de  cette  couche  profonde,  à  revête- 
ment cylindro-cubique  régulier,  sont  les  uns  libres,  les  autres 
remplis  de  sang,  d'autres  enfin  de  leucocytes  conglomérés. 

Entre  les  culs-de-sac  glandulaires,  le  tissu  conjonctif  de  la 
muqueuse  est  fait  de  petites  cellules  fusiformes  banales  ne 
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préseolant  pas  les  caradèffcs  de  la  celliife  ilfrkinilf 
plie. 

Les  artérioles  sont  normales,  les  Teincs  thrombosées  comme 
celles  de  la  paroi  musculaire  que  nous  étudierons  plus  loin. 

Des  suffuaons  sanguines,  des  amas  de  leucocytes  infiltrent 
et  disloquent  cette  couche  spongieuse^  surtout  dans  sa  partie 
superficielle,  sous-compacte. 

La  cou^slie  compacte  a  les  caractères  de  c^e  d'une  pariétale 
jeune.  Elle  ne  présente  pas  d*infiltration  leucocytaire  notable. 

En  rb  \ûg.  3),  c'est-à-dire  au  niveau  même  du  chaton,  la 
couche  compacte  manque  ;  mais  ea  face  flotte  dans  la  cavité 
un  long  lambeau  de  compacte  portant  quelques  lames  de  syn* 
citium  sur  celle  de  ses  faces  qui  regarde  Farrière-boutique. 


b  Paroi  muscalaire,  —  Ses  faisceaux  ne  présentent  rien  de 
particuUer .  Le  tissu  conjonctif  interfasciculaire,  un  peu  œdé- 
mateux, est  infiltré  de  leucocytes  nombreux  disséminés  ou 
réunis  en  amas  figurant  de  petits  abcès  miliaires. 

Les  artères  sont  normales;  seule  la  gaine  conjonctive 
externe  est  encore  infiltrée  de  leucocvtes. 

Les  veines*  au  contraire,  ont  presque  toutes  leur  cavité 
béante  occupée  par  un  thrombus.  Ce  thrombus  apparaît  quel- 
quefoisJibre,  presque  toujours  adhérent  à  une  partie  de  la 
paroi,  plus  rarement  à  la  totalité.  Ces  thrombus  sont  formés 
d*un  peu  de  fibrine,  de  quelques  globules  rouges  et  de  leu- 
cocytes conglomérés.  Le  tout  donne  Timage  d*une  phlébite 
suppurée  généralisée. 

e  Le  péritoine  utérin  ne  peut  être  étudié  ;  il  a  été  racorni 
et  brûlé  par  Talcool. 

2*  Particularités  que  présentent^  au  niceaude  Farrière-lwutique^ 
la  musculeuse^  les  vaisseaux  et  la  muqueuse. 

a.  Paroi  musculaire. — Elle  est  ici  beaucoup  plus  mince  que 
partout  ailleurs.  Son  minimum,  qui  correspond  au  fond  de 
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]  arrière-boutique,  au  centre  de  la  zone  de  coloration  vineuse 
décrite  sur  Tutérus  en  place,  est  de  3  millimètres.  De  là  elle 
augmente  progressivement  vers  le  fond  de  Futérus,  sans  res- 
saut, tandis  que  vers  le  bas  elle  forme  une  brusque  vague  dont 
la  crête,  éloignée  du  péritoine  de  20  millimètres,  limite  netto- 
ment  l'entrée  étranglée  de  Tarrière-bou tique. 


FiG.  3.  —  Calque  de  la  coupe  sagittale  (moitié  gauche) 

représentée  flg.  2.  1  =  1. 


A  la  loupe  cette  paroi  apparaît  très  différente  du  reste  de 
la  musculature  ;  elle  est  comme  spongieuse,  ce  qu'elle  doit  à 
un  grand  nombre  de  vacuoles  allongées  parallèlement  à  la 
surface  et  dont  la  lumière  varie  de  2  à  3  millimètres  ;  ce 
sont  de  grosses  veines  béantes,  les  unes  vides,  les  autres 
pleines  de  globules  rouges,  un  grand  nombre  (surtout  au  voi- 
sinage des  points  E/?,  E'p)  occupées  par  des  thrombus  adhé- 
rents bourrés  de  leucocytes. 

Les  travées  musculaires  intercavitaires  sont  infiltrées  en 
certains  points  de  traînées  ou  d'amas  de  leucocytes. 
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b)  Muqueuse.  —  «  L'arrière-boutique  »  est  tapissée  par  une 
muqueuse  qui  offre  les  caractères  suivants  : 

En  S,  au  fond  du  divertîcule,  est  une  saillie  conique  de 
2  millimètres,  dont  la  base  est  large  de  4  millimètres;  elle  est 
constituée  par  des  cellules  déciduales  au  milieu  desquelles  on 
voit  des  blocs  fibrineux  irréguliers  et  quelques  villosités  en 
voie  de  régression.  Cette  saillie  déciduo-villeuse  se  continue 
vers  E'  avec  une  couche  déciduale  d'abord  mince,  o  mm.  5, 
augmentant  bientôt  d'épaisseur,  et  dans  laquelle  on  reconnaît 
bien  vite  une  partie  profonde  spongieuse  etnine  superficielle 
compacte  que  limite  une  raie  de  fibrine. 

Non  loin  du  point  E,  sur  une  étendue  de  2  millimètres» 
au  niveau  de  la  flèche  P,  la  muqueuse  disparaît  pour  repa- 
raître ensuite  avec  les  caractères  ci-dessus  mentionnés. 

En  /  flotte,  lâchement  adhérent  par  son  extrémité  à  la 
muqueuse  pariétale,  un  grand  lambeau  de  compacte  irrégu- 
lièrement infiltré  de  sang. 

3®  Particularités  que  présente  le  fond  externe  de  r utérus. 
Dans  la  région  Mcf,  on  constate  : 

a)  Un  lambeau  flottant  M  de  muscle  utérin  ;  uz  représente 
une  déchirure  traumatique  sans  infiltration  sanguine  ;  c'est 
la  prise  de  la  pince  de  Museux  plantée  sur  le  fond  de  Torgane 
pour  en  faciliter  l'extirpation. 

b)  En  avant  est  une  autre  solution  de  continuité  Zrf,  qui  se 
continue  avec  un  épanchement  sanguin  ancien  déjà  infiltré 
de  leucocytes,  siégeant  dans  la  partie  la  plus  externe  du 
muscle  utérin.  Elle  correspond  bien  au  point  du  fond  où  Ton 
avait,  à  l'examen  de  l'utérus  in  situ,  soupçonné  que  pourrait 
siéger  une  perforation.  Mais,  sur  aucune  des  coupes  on  ne 
retrouve  le  trait  d'union  entre  cette  lésion  de  Técorce  et  un 
point  quelconque  de  la  cavité  utérine. 

De  telle  sorte  qu'après  l'examen  histologique,  comme  après 
Texamen  macroscopique,  l'existence  d'une  perforation  à  l'ori- 
gine de  la  péritonite  reste  non  démontrée,  contestable,  et  que 
la  réaction  péritonéale  septique  paraît  devoir  être  rangée  dans 
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la  catégorie  des  vulgaires  péritonites  pouvant  survenir  aussi 
bien  après  Tavortement  spontané  incomplet  qu*aprës  le 
criminel. 

Sans  Taveu  de  la  patiejate,  Texamen  anatomique,  pratiqué 
cependant  dans  des  conditions  particulièrement  favorables, 
n^apportait  aucune  preuve  à  Thypothèse  d'un  avortement  pro- 
voqué. 

Cette  observation,  si  ron  accepte  le  dire  de  la  patiente^ 
devrait  être  rangée  parmi  celles,  très  rares  semble-t*il,  où 
l'avortement  a  été,  dit-on,  provoqué  par  la  victime  elle-même: 
II  y  a,  en  médecine  légale,  une  question  ainsi  posée: 
«  Une  femme  peut-elle  se  faire  avorter  elle-même  ?  » 
A  cette  question,  on  répond  habituellement  par  l'affirmative 
en  s^appuyant  sur  des  observations,  en  petit  nombre,  sem- 
blables à  la  nôtre,  c'est-à-dire  swr  V affirmation  pure  et  simple 
delà  patiente. 

Telles  sont  les  observations,  citées  par  le  professeur 
Brouardel  :  de  Graves,  de  Couillaud(d'Epernay),  de  Le  Blond, 
de  Charpentier,  de  Brouardel,  de  Vibert. 

Ce  genre  de  preuve  me  paraît  insuffisant  à  légitimer  la 
conclusion:  «  L'avortement  provoqué  par  la  femme  sur  elle- 
même  est  donc  possible.  »  La  seule  conclusion  permise  est 
celle-ci  :  «  Certaines  femmes  afCrment  avoir  pratiqué  sur 
elles-mêmes  avec  succès  des  manœuvres  abortive$  et  s  être 
introduit  dans  le  col  utérin,  préalablement  repéré  avec  un  ou 
deux  doigts,  une  aiguille  à  tricoter,  une  baleine  de  parapluie 
(Graves)  ;  la  pointe  de  ciseaux  longs  de  i5  centimètres  (Couil- 
laud);  un  manche  de  porte-plume  en  bois  (Le  Blond)  ;  une 
sonde  (Charpentier);  une  baguette  pointue  (Brouardel);  une 
règle  appointée  (Vibert)  ;  une  sonde  en  gomme  munie  d'un 
mandrin  (Varnier).  » 

Il  est  un  autre  ordre  de  preuves  plus  solides  que  j'ai  été 
étonné  de  ne  pas  trouver  dans  les  plus  récentes  publications 
médico-légales  sur  la  matière. 


Je  reox  parler  des  prêtants  expérùmemiaUs. 

En  somme,  la  questioo  posée  ô-dessas  revient  à  oeUe-ci  : 
«  La  femme  peot-elle,  par  ranto-toocber,  repérer  son  col 
atérin  assez  lûen  poor  pratiquer.  4  Faîde  «Tune  sonde,  le 
rathélérisme  de  rotéms?  »  Si  on,  étant  donné  ee  que  nous 
savons  de  Faction  abortÎTe  balMtnrile  de  pareil  cathétérisme 
lorsqu'il  s'apfrfiqne  à  on  utéms  graTide,  noos  pooirons  con* 
dure  'mais  alors  seulement)  •  qoe  laTortement provoqué  par 
la  femme  sur  elle-même  est  possible  ». 

Cette  étude  expérimentale  a  été  faite  par  M.  Laguerre,  de 
Toulouse  '  I  «  sur  20  femmes  non  gravides  du  dispensaire 
dirigé  par  M.  Dupau,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Les  20  femmes  ont  déclaré  pouvoir  repérer  facilement 
leur  col  utérin  en  faisant  leur  toilette  ;  i4  ont  pu,  sans  spé- 
culum, introduire  dans  leur  utérus  {\e  fait  a  été  vériBé),  soit 
un  hystéromèlre  \  i3  femmes),  soit  une  canule  anale  d*irriga- 
teur  (1  femme..  Celte  introduction  a  été  effectuée  à  la  pre- 
mière tentative,  par  7  femmes  (dans  la  position  accroupie)  ; 
à  la  deuxième  tentative,  par  4  femmes  (3  accroupies,  i 
debout;  ;  à  la  troisième,  par  1  femme  (accroupie)  ;  à  la  qua- 
trième, par2  femmes  (accroupies».  Les  incncoès  peuvent  s'ex- 
plîquer,  soit  par  le  mauvais  vouloir  de  la  femme,  soit  par  la 
situation  de  Tutérus.  La  situation  la  plus  favorable  à  Tauto- 
inlroducUon  d'un  cathéter  dans  Tutérus  a  semblé  être  la 
rétroversion  (6  cas,  6  succès). 


(1)  P.  Laguerre,  Con/rf6ii/ion  à  Féiade de  Faoùriemen!  criminel.  Thèse 
de  doctoral,  Toulouse,  1893-1893,  n*  34. 


MGnmi  B'OPUATION  GteAKIiniM!  GHRZ IINB  AGHONDROPLASIQIIB 

Par  A.  HeTTgoU  (i). 


Les  observations  d'opération  césarienne  pratiquée  plusieurs 
fois  chez  la  même  femme  sont  relativement  rares. 

M.  Bar,  dans  le  premier  fascicule  de  ses  Leçons  de  patholo- 
gie obstétricale^  le  seul  paru,  mais  bien  fait  pour  augmenter 
notre  désir  de  voir  paraître  les  suivants,  a,  dans  un  chapitre 
consacré  à  la  section  césarienne  et  les  grossesses  ultérieures^, 
rappelé  un  certain  nombre  d'opérations  répétées  chez  la 
même  personne,  qu'il  a  recueillies  dans  les  statistiques  de 
Zweifel,  de  Léopold,  de  Olshausen  et  dans  la  sienne  propre. 

Aux  faits  rapportés  par  M.  Bar,  j'ajouterai  le  cas  plus 
récent  de  G.  Wiener  (2),  où  l'opération  césarienne  avait  été 
j)ratiquée  pour  la  troisième  fois  sur  la  même  femme,  ceux  de 
Me.  Coy,  de  Patterson  (3),  de  Selhorst  (4)i  de  Staude  (5)  dans 
lesquels  la  section  avait  été  répétée  deux  fois.  En  ajoutant  ces 
dernières  observations  à  celles  précédemment  citées,  on 
trouve  1  femme  opérée  4  fois,  7  opérées  3  fois  et  20  2  fois. 

C'est  un  cas  de  ce  genre  que  je  me  propose  de  rapporter. 

La  nommée  Marie  U...,  âgée  de  27  ans,  entre  dans  mon  service 
à  Nancy,  le  25  novembre  1901,  à  10  lieures  et  demie  du  matin. 

(i)  Communication  faite  le  5  avril  à  la  Société  obstétricale  de  France^ 
inédile. 

(2)  G.  Wiener  (MOnchen),  Drittmaliger  Kaiserschnitt  an  einer  Zwer- 
gin  mit  Uterus-Baucbdeckenfistel  in  der  Narbe  und  Piacentarsitz  an 
dcr  vordercn  Wand.  Monatêchrift  fur  Geburt,  undGyn.,  igoi,  Bd  XIII, 
cahier  4;  et  Centralblcdt  f,  Gyn,^  p.  655,  1901. 

(3)  Med,  Record,  juli  1899,  et  C.  f.  G.,  n»  i3,  p.  356,  igoo. 
H)  Centralblatt  fur  Gynmk.,  n*  27,  p.  713,  1900. 

(5)  GeburlshUfûche  Genellschaft  zu  Hambarg,  séance  du  i5  janvier, 
1901,  et  C.  f.  G.,  n»  20,  p.  5i8. 
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Enceinte  poar  la  quatrième  lois,  c'est  la  quatrième  lois  qu'elle 
vient  à  la  Maternité. 

Elle  est  en  travail  ;  les  douleors  ont  débnté  dans  le  courant  de 
la  nuit,  vers  2  heures.  La  dilatation  est  comme  une  paume  de 
main  ;  les  membranes  intactes  font  une  forte  saillie  dans  le  vagin. 

L'histoire  de  cette  femme  me  parait  assez  intéressante  par 
les  particularités  anatomiques  qu'elle  présente. 

Née  à  terme,  son  père,  nullement  alcoolique,  est  encore  bien  |K)r- 
tant,  quoique  âgé  de  72  ans  ;  sa  mère  a  succombé  à  44  ans,  en  don- 
nant le  jour  à  son  vingiième  enfant. 

De  ces  enfants  il  n'en  reste  plus  que  sept,  mais  tous  étaient 
grands  et  bien  constitués;  seule  notre  malade  était  de  petite  taille, 
très  au-dessous  de  la  moyenne,  car,  actuellement,  elle  ne  mesure 
qu'un  mèlre  vingi-nieux  cenlimêlres. 

La  première  fois  que  je  la  vis,  en  avril  4898,  elle  était  assise  sur 
son  lit  et  rien  ne  faisait  présumer  l'exiguïté  de  sa  taille. 

Le  volume  de  sa  tète  ne  présente  rien  de  particulier,  elle  n*a 
pas  le  masque  d'une  rachitîque  ;  la  hauteur  du  tronc,  qui  est  de 
68  centimètres,  la  longueur  de  ses  membres  supérieurs,  de  sa  main, 
de  ses  doigts  semblaient  normales  ;  toutefois  en  examinant  atten- 
tivement les  membres  supérieurs,  on  est  déjà  frappé,  ainsi  qu  on 
peut  s'en  rendre  compte  sur  la  photographie  ci-jointe,  de  la  brièveté 
relative  des  humérus  comparée  à  la  longueur  des  avant-bras  et  des 
mains. 

'  L'impression  n*est  plus  la  même  lorsqu'on  examine  la  femme 
debout.  Les  membres  inférieurs  sont  remarquablement  petits.  Les 
fémurs  surtout,  très  courts  et  comme  tassés,  ne  mesurent  que 
i7  centimètres.  Ils  présentent  une  légère  courbure  à  convexité 
externe.  Les  Whias,  proporlionnellemenl  plus  /onr/s  que  les  fémurs, 
ne  mesurent  cependant  que  28  centimètres  et  demi  et  présentent 
au  niveau  de  leur  tubérosité  épaissie  une  surface  articulaire  très 
.  élargie.  Quant  aux  pieds,  ils  sont,  comme  les  mains,  assez  grands 
et  nullement  en  rapport  avec  la  taille  de  cette  femme. 

Le  bassin  est  aussi  notablement  diminué  dans  ses  divers  dia- 
mètres. Le  diamètre  bi-épine  est  de  23  cm.  5  ;  le  bicrète  est  de 
23  centimètres.  Le  conjugué  externe  n'est  que  de  44  cm.  5. 

Par  le  loucher  mensurateur,  on  trouve  un  diamètre  promonto- 
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soug-pubien  de  7t  millimètres,  ce  qui  fait  que  le  diamiire  utile  qui 
mesure  la  plus  pelilo  dislaoce  qui  sépare  la  partie  antérieure  de  la 


coloane  vertébrale  de  la  partie  poslérleuro  de  la  eympbyse  pu- 
bienue  peut  Être  évalué  à  59  millimilres  environ,  rélrécissement 
très  considérable  comme  on  le  voit.  La  face  antérieure  du  sacrum 
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est  convexe.  Le  diamètre  inféro-sacro-sous-pubien  est  de  86  milli* 
mètres. 

Interrogée  sur  ses  antécédents,  elle  nous  dit  qu'elle  avait  marché 
dès  l'âge  de  huit  mois,  mais  qu'à  partir  d'un  an,  à  la  suite  d'un 
refroidissement,  elle  aurait  été  obligée  de  garder  le  lit,  jusqu'à  Tàge 
de  9  ans,  époque  à  laquelle  elle  aurait  seulement  pu  de  nouveau 
marcher. 

Elle  avait  été  à  l'hôpital  pour  y  être  traitée,  nous  dit-elle,  pour 
un  rachiiissemeni  complet  ? 

Ce  diagnostic  est-il  exact?  A-t-elle  vraiment  été  atteinte  de 
rachitisme  ? 

Il  y  a  quelques  années,  on  aurait  certainement  répondu, 
sans  hésitation,  par  l'affirmative,  mais  les  travaux  qui  ont  été 
faits  sur  Tachondroplasie,  lésion  découverte  par  Parrot  et  si 
bien  étudiée  par  M.  Porak  (1)  dans  un  mémoire  désormais 
classique,  Tarticle  si  documenté  que  M.  Pierre  Marie  a  fait 
paraître  en  juillet  1900  dans  \di  Presse  médicale  sur  «  TAchon- 
droplasie  dans  l'adolescence  et  Tâge  adulte  »,  me  portent  à 
penser  que  ce  qui  domine  dans  les  lésions  constatées  dans  le 
squelette  de  Marie  U...,  ce  n'est  pas  le  rachitisme  mais  surtout 
l'achondroplasie. 

Je  n'ai  pas  l'intention  d'établir  un  parallèle. anatomo-patho- 
logique  entre  l'achondroplasie  et  le  rachitisme,  ayant  déjà  eu 
l'occasion  de  le  faire,  il  y  a  quelques  mois,  à  la  Société  d'obs- 
tétrique, de  gynécologie  et  de  pédiatrie  de  Paris,  à  propos 
d'un  cas  d'achondroplasie  fœtale  (2),  mais  je  rappellerai  que 
l'achondroplasie  peut  être  partielle,  qu'elle  peut  être  limitée  à 
un  segment  de  membre, 

M.  Mauclaire  dans  son  travail  sur  les  maladies  non  trau- 
matiques  des  os  du  Traité  de  Chirurgie  (3)  dit  avoir  observé 
dans  le  service  de  M.  Lannelongue  une  achondroplasique 
chez  laquelle   la  longueur  des  membres  supérieurs  n*était 


(1)  Nouvelles  Archives  (Tobsiélrique  et  de  gynécologie^  1890. 

(2)  2  février  1900. 

(3j  T.  II,  p.  680,  1895. 
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g^ère  plus  petite  qu'à  Télat  normal  ;  or  c'est  ce  qui  existe 
aussi  chez  Marie  U...  oii  la  microméiie  est  surtout  marquée 
aux  membres  inférieurs,  l'extrémité  de  ses  mains  atteignant 
presque  l'articulation  du  genou. 

M.  Marie  insiste  aussi  sur  la  disproportion  qui,  chez  les 
achondroplasiques,  existe  entre  la  longueur  des  différents 
segments  du  membre  supérieur  et  du  membre  inférieur. 

«  Le  rapport,  dit-il  (i),  entre  la  longueur  du  bras  et  celle 
de  lavant-bras  se  trouve  ainsi  entièrement  renversé  chez  les 
achondroplasiques,  puisque,  chez  eux,  l'avant-bras  est  plus 
long  que  le  bras  de  4  centimètres,  alors  que  chez  un  enfant 
normal  de  même  taille  c'est  le  bras  qui  est  plus  long  que  l'avant- 
bras  de  4  centimètres.  » 

Nous  avons  constaté  cette  disproportion  chez  notre  malade 
à  un  degré  moindre,  il  est  vrai,  pour  les  membres  supérieuri^, 
mais,  aux  membres  inférieurs,  cette  disproportion  existe  aussi 
et  est  même,  dans  notre  cas,  plus  accentuée  que  dans  les 
exemples  rapportés  par  M.  P.  Marie. 

M.  Marie  insiste  encore  sur  une  autre  disproportion  tout  à 
fait  caractéristique  chez  les  achondroplasiques  :  c*est  la  dis- 
proportion entre  la  longueur  des  membres  et  les  dimensions 
du  tronc  ;  nous  la  trouvons  très  marquée  chez  notre  sujet 
pour  les  membres  inférieurs. 

Les  achondroplasiques  ont  encore  généralement  le  dos  plat 
avec  une  ensellure  lombaire  causée  par  la  projection  du  pro- 
montoire en  avant,  alors  que  l'extrémité  inférieure  du  sacrum 
est  rejetée  en  arrière.  Cette  disposition,  nous  l'observons  chez 
Marie  U...  Elle  a  le  dos  à  peu  près  plat  et,  chez  elle,  le  pro- 
montoire est  fortement  proéminent,  la  surface  antérieure  du 
sacrum  est  même  convexe. 

Enfîn,  les  achondroplasiques  ont  parfois  des  courbures 
assez  marquées  au  niveau  des  membres  inférieurs,  courbures 
qui  ont  souvent  pu  les  faire  confondre  avec  les  rachitiques. 

Tels  sont  les  motifs  qui  me  portent  à  attribuer  à  Tachon- 
droplasie  les  altérations  du  squelette  de  Marie  U... 

(i)  Presse  médicale j  n'^Sô,  p.  ig^  1900. 
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Ses  antécédents  obstétricaux  méritent  également  d'attirer 
noire  attention. 

C'est  la  quatrième  fois,  ai-je  dit,  qu'elle  venait  dans  moii 
service. 

Toujours  bien  portante  depuis  Tâge  de  9  ans,- elle  avait  été 
menstruée  à  17  ans,  régulièrement  tous  Icsmois,  pendant  huit 
jours,  jusqu'au  14  juillet  1897,  époque  où  elle  devint  enceinte. 

Cette  première  grossesse  avait  été  normale.  Elle  était  entrée  à 
la  Maternité,  en  travail,  le  19  avril  1898. 

L*enfant  ayant  succombé  à  une  procidence  du  cordon,  mon 
collègue  M.  Schuhl,  qui  me  remplaçait,  fit  une  basiotripsie  rendue 
pénible  par  Tétroitesse  considérable  du  bassin. 

Onze  jours  après,  elle  quittait  le  service^  mais  pour  y  revenir  le 
28  mars  1899. 

Elle  avait  eu  sa  dernière  époque  du  14  au  19  juillet,  et  cette 
deuxième  grossesse,  qui  avait  été  tout  à  fait  normale,  devait  régu- 
lièrement prendre  fin  vers  le  24  avril. 

L'extrême  angustie  pelvienne,  le  diamètre  utile  n'étant  que  de 
59  millimètres,  rendait  Taccouchement  impossible  ;  la  section  cé- 
sarienne s*imposait  si  Ton  voulait  avoir  un  enfant  vivant. 

Tout  ce  que  nous  pûmes  dire  pour  engager  cette  mère  et 
accepter  l'intervention  proposée  fut  inutile.  L'opération  césa- 
rienne était  repoussée. 

Ne  pouvant  évacuer  cette  malade  dans  un  autre  service 
d'accouchements,  et  pour  cause;  d'autre  part,  partageant 
l'avis  de  ceux  qui,  comme  Nœgele,  pensent  qu'on  ne  peut 
imposer  à  une  femme  une  opération  qu'elle  refuse,  estimant 
avec  l'ancien  procureur  général  Bertrand  que  la  mère,  «  maî- 
tresse de  son  corps,  a  le  droit,  si  elle  juge  sa  vie  mise  en 
danger  par  l'intervention  qlii  sauverait  Tenfant  en  péril  de 
mort  lui-même,  de  se  préférer  (i)  »,  j'engageais  mon  collègue 
M.  Schuhl,  qui  devait  prendre  le  service  quelques  jours  après^ 
a  agir  ainsi  et  à  pratiquer  l'embryotomie  même  si  l'enfant 


(i)  Lettre  de  M.  Bertt-and  au  professeur  Pinard.  Semaine  médicale^ 
supplément  au  n"  5o,  1901,  p.  107. 
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était  vivant.  Ce  qu'il  fit,  le  8  avril,  alors  que  Ton  discutait,  à 
la  Société  obstétricale  de  France,  sur  la  conduite  à  tenir  dans 
les  cas  de  viciations  pelviennes. 

Uannée  1899  n'était  pas  écoulée  que  Marie  U...  était  de  nouveau 
enceinte,  c'était  la  troisième  fois  !  Elle  avait  eu  ses  dernières 
règles  du  29  novembre  au  5  décembre. 

Le  8  septembre  1900,  après  une  grossesse  pénible,  elle  était 
entrée  à  la  Maternité,  à  S  heures  de  l'après-midi,  étant  en  travail 
depuis  minuit,  décidée,  cette  fois,  à  accepter  Tintervention  qu'elle 
avait  précédemment  refusée. 

M.  Schubl,  qui  était  chargé  du  service  pendant  les  vacances,  fit 
l'opération  césarienne  avec  succès  pour  la  mère  et  pour  l'enfant, 
malgré  une  hémorrhagie  assez  sérieuse  survenue  après  le  décolle- 
ment du  placenta. 

Le  4  octobre,  Marie  U...,  emportant  son^fils  César  dans  ses  bras, 
avait  quitté  la  Maternité  où  elle  devait  revenir  13  mois  après,  le 
25  novembre  1901  à  10  heures  et  demie  du  matin,  de  nouveau  en 
travail,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  et  pleinement  décidée  à  subir  pour  la 
seconde  fois  la  section  césarienne. 

Les  contractions  sont  alors  tellement  énergiques  que  je  juge 
prudent,  pour  en  atténuer  l'intensité,  de  faire  administrer  uu  lave- 
ment laudanisé,  craignant  qu'une  déchirure  ne  se  produise  au 
niveau  des  anciennes  sutures,  pelidant  les  préparatifs  de  Topéra- 
tion. 

Au  moment  où,  assisté  de  mes  collègues  MM.  Weiss  et  Schuhl, 
j'allais  sectionner  la  paroi  abdominale,  la  malade,  qui  venait  à 
peine  d'être  endormie,  est  prise  d'étouflement  dû  à  des  mucosités 
qui  encombrent  l'arrière-gorge.  On  les  enlève,  mais  la  face  reste 
cyanosée.  On  est  obligé  de  pratiquer  la  respiration  artificielle  et 
de  faire  une  injection  sous-cutanée  d'éther,  et  ce  n'est  qu'avec 
une  certaine  difficulté  qu'on  parvient  à  faire  disparaître  ces  phé- 
nomènes d'asphyxie. 

Cette  alerte  passée,  j'incise  l'abdomen  sur  la  ligne  médiane  ;  les 
diflérents  plans  de  cette  paroi,  la  peau,  les  muscles  et  le  péritoine 
sont  confondus.  Je  prolonge  l'incision  à  4  centimètres  environ  au- 
dessus  de  Tombilic. 

La  cavité  péritonéale  ouverte,  je  trouve  des  adhérences  qui 
maintiennent  l'utérus  accolé  au  péritoine  pariétal,  surtout  à  gauche 
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de  la  ligne  médiane.  Je  tente  de  les  décoller,  mais  je  dois  y  renon- 
cer. En  persistant,  je  risquerai  de  produire  une  héroorrhagie  en 
nappe  quHl  me  serait  difûcile  d'arrêter. 

Les  membranes  étant  rompues  artiGciellement  par  le  vagin, 
j'incise  la  paroi  utérine  immédiatement  en  dehors  de  ces  adhérences. 
Je  rencontre  le  placenta  qui  était  directement  inséré  sur  la  face 
antérieure  de  l'utérus.  Je  le  décolle  rapidement.  Le  fœtus,  saisi 
par  les  pieds,  est  extrait  facilement.  On  pince  le  cordon  et  on  le 
sectionne. 

L'enfant  est  né  en  état  de  mort  apparente,  mais  il  suffit  de 
quelques  insufflations  et  de  quelques  frictions  pour  le  ranimer. 

.  C'est  une  fille  de  2.700  grammes. 

Le  placenta,  libéré  de  ses  attaches  utérines,  est  facilement  enleyé 
ainsi  qu'une  partie  des  membranes,  seulement  le  reste  de  ces 
membranes  demeure  adhérent  et  je  suis  obligé  de  les  saisir  avec 
une  pince  en  T  pour  arriver  à  les  décoller. 

Pendant  ce  temps,  un  aide  fait,  autant  que  les  adhérences  utero- 
abdominales  le  permettent,  la  compression  des  vaisseaux  qui  se 
rendent  à  Tutérus,  en  comprimant  les  parties  latérales  de  cet 
organe. 

L*hémorrhagie  est  heureusement  très  peu  abondante,  cependant 
la  rétraction  utérine  est  incomplète  à  cause  des  adhérences 
anciennes  qui  maintiennent  la  matrice  élevée. 

On  lait  passer  par  le  vagin  unclongue  pince  courbe  qui  pénètre 
dans  l'utérus  et  sur  laquelle  on  charge  une  mèche  de  gaze  iodofor- 
niée  de  façon  à  établir  un  drain  utéro-vaginal. 

La  plaie  utérine  est  fermée  par  deux  plans  de  sutures  avec  des 
fils  de  soie;  le  premier  plan,  profond,  comprend  toute  l'épaisseur 
du  muscle  utérin,  en  ayant  soin  d'éviter  la  muqueuse  ;  le  deuxième 
plan,  superficiel,  parfait  laffrontement. 

Je  suis  tout  particulièrement  frappé  par  le  peu  d'épaisseur  de 
la  paroi  utérine  au  niveau  de  l'insertion  du  placenta  (1). 

On  procède  à  la  toilette  de  la  cavité  péritonéale  qui  a  été  très 
peu  souillée.  La  poche  des  eaux  ayant  été  vidée  par  le  vagin,  et  une 
compression  énergique  sur  les   parties  latérales  de  l'utérus  au 


(i)  Ce  fait  de  la  minceur  de  Tutérus  correspondant  à  la  région  pla- 
centaire a  été  bien  mis  en  évidence  par  MM.  Pinard  et  Varnier  dans 
plusieurs  planches  de  leur  magnifique  Atlas  (tanatomie  obstétricale. 
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moyen  des  deux  lèvres  de  la  plaie  abdominale  ayant  empêché  le 
sang  de  s*épancher  dans  Tabdomen,  on  ne  trouve  qu'un  petit  cail- 
lot dans  la  fosse  iliaque  droite. 

A  ce  moment  comme  la  contraction  utérine  semblait  diminuer, 
on  fait  une  injection  souscutanée  d'ergotine,  puis  M.  Weiss 
suture  la  paroi  abdominale  avec  un  surget  à  la  soie.  La  peau  est 
suturée  au  crin  de  Florence. 

Le  pansement  terminé,  le  vagin  drainé,  on  injecte  250  centimètres 
cubes  de  sérum  artiûciel. 

Notre  opérée  a  perdu,  dans  la  soirée,  très  peu  de  sang  par  le 
vagin,  mais  elle  a  eu  de  violentes  douleurs  au  niveau  de  la  région 
antérieure  de  l'abdomen  correspondant  aux  adhérences  utérines 
que  nous  avons  signalées.  On  est  obligé,  pour  les  calmer,  d'admi- 
nistrer un  lavement  laudanisé. 

Le  lendemain,  26  novembre,  nouvelle  crise  douloureuse  qui  cède 
au  même  traitement  et  qui  heureusement  ne  s'est  plus  reproduite. 

La  «malade  a  uriné  spontanément,  elle  a  des  gaz,  et  le  thermo- 
mètre est  à  37<',4,  température  qui  n*a  pas  été  dépassée  dans  le 
cours  de  sa  puerpéralité  qui  s'est  effectuée  tout  à  fait  normale- 
ment. 

Le  27,  on  retire  complètement  la  gaze  du  vagin  et  partiellement 
celle  qui  drainait  Tutérus  et  qui  est  expulsée  totalement  le  lende- 
main. 

Le  pansement  est  refait.  Je  suis  étonué  de  la  voussure  que 
forme  en  avant  et  à  gauche,  pre8qu*à  la  hauteur  de  Tombilic,  la 
paroi  abdominale. 

Cette  voussure  est  produite  par  Tutérus  qui  demeure,  en  quelque 
sorte,  comme  appendu  à  la  face  postérieure  de  la  paroi  antérieure 
du  ventre.  En  pratiquant  le  toucher,  on  trouve  le  col  très  élevé  au 
fond  de  la  cavité  vaginale  qui  semble  comme  étirée. 

Les  fils  sont  enlevés  le  10«  et  le  i^""  jour. 

L'enfant,  qui,  primitivement,  avait  été  mis  au  sein  d'une  nour- 
rice, est  maintenant  allaité  par  sa  mère.  Elle  rentre  chez  elle,  le 
14  décembre,  20  jours  après  son  opération,  emmenant  Césarine 
qu'elle  va  montrer  à  son  petit  César. 

Je  n'insisterai  plus  sur  les  diverses  particularités  que  j'ai 
déjà  signalées  dans  le  cours  de  cette  observation  ;  je  rne 
bornerai,  en  terminant,  à  attirer  Tattention  sur  ces  adhé- 


%f/%  Bf/iMve  jtcfpiMx-nas  césarienne 

r^fK:*^  fitéro-abdomiiiales  qui,  D*élant  que  do  côté  gauche, 
DGot  beurea««iDeot  pa>  apporté  de  difficultés  sérieuses  à 
noire  interventioo. 

Lor»  «ie  la  première  section  cé>anenDe,  M.  Scbuhl  avait 
d^jà  été  frappé  de  la  bauteun  i5  centimètres  au-dessus  du 
pubis,  à  laquelle  demeurait  l'utéros,  et  cependant  la  tempé- 
rature n'a  fait  atteint  38*  qu'un  seul  jour,  le  5^,  p43ur  ne  plus 
s'écarter  ensuite  de  Sj.  W  est  évident  que  si  ces  adhérences 
avaient  été  plu*^  considérables,  si,  surtout,  elles  avaient 
existé  des  deux  côté>,  la  toilette  péritonéale  aurait  été  à  peu 
près  impossible  :  je  me  demande  comment  on  serait  arrivé  à 
débarrasser  la  cavité  péritonéale  des  liquides  et  du  sang  qui 
auraient  pu  s'y  i  ifiltrer  ?  On  pourrait,  il  est  vrai,  dans  ces 
cas.  mobiliser  l'utérus,  en  détruisant  ces  adhérences,  au 
moins  d'un  côté,  mais  ce  décollement  allongerait  notablement 
la  durée  de  l'opération  et  favoriserait  Tapparition  de  c(%  hé- 
morrhagies  en  nappe,  si  tenaces,  si  rebelles  et  parfois  si 
difficiles  à  tarir.  De  plus,  on  n'ignore  pas  qu*un  péritoine 
traumatisé  s'enflamme  et  s'infecte  bien  plus  facilement. 

Dans  notre  cas,  heureusement,  le  seul  inconvénient  que 
ces  adhérences  unilatérales  aient  produit,  a  été  rapparition 
de  ces  crises  douloureuses,  les  deux  jours  qui  suivirent  l'acte 
chirurgical.  Ces  douleurs,  véritables  tranchées  utérines 
exaspérées  par  l'union  de  l'utérus  à  la  paroi  de  Tabdomen, 
purent  être  rapidement  atténuées  par  une  médication  opiacée. 

Les  opérations  césariennes  pratiquées  pour  la  troisième 
fois  sur  la  môme  femme  sont,  on  Ta  vu,  beaucoup  plus 
rares,  mais  il  n'est  pas  impossible  que  Marie  C...  en  vienne 
grossir  le  nombre.  Le  père  de  César,  de  Césarine  et  de  ceux 
qui  les  ont  précédés  n'aurait  que  21  ans.  Il  fait  en  ce  mo- 
ment son  service  militaire,  mais  après  ? 

«  Spe  meluque  !  »  comme  aurait  dit  Tarnier. 


CONSIDÉRATIONS  SUR 

DEUX  CAS  DE  SYMPHYSÉOTOMIE 

Par  le  D**  Cornélius  Cristeana,  de  Bucarest. 


Les  symphyséoiomies  sont  actuellement  très  nombreuses. 
Les  statistiques  présentées  par  tous  les  accoucheurs  devien- 
nent de  jour  en  jour  meilleures  et  les  indications  plus  pré- 
cises ;  la  mortalité  diminue  tant  pour  les  mères  qtie  pour  les 
enfants. 

Dans  ma  pratique  restreinte,  j'ai  eu  Toccasion  d'intervenir 
dans  des  cas  de  rétrécissement  du  bassin,  rencontrant 
parfois  des  complications  que  je  n'ai  vu  mentionnées  ni 
dans  les  traités  classiques,  d'accouchement,  ni  dans  les 
monographies  (i).  D'autres  fois,  j'ai  été  forcé  par  les  circons- 
tances de  modifier  quelques  temps  de  ces  interventions.  Cet 
article  contient  outre  le  résumé  de  deux  observations  quelques 
considérations  sur  la  manière  dont  je  me  suis  comporté  dans 
ces  cas. 

Voici  le  résumé  des  observations  (2)  ; 

Obs.  L  —  Femme  Z...,  !27  ans,  reçue  le  28  juillet  1900.  5  heures 
du  matin. 

Aniécédenh  personnels  :  4  couches  dont  3  laborieuses  (forceps, 
enfants  morts),  dont  un  au  commencement  du  9^  mois. 

Grossesse  actuelle:  Dernière  apparition  des  règles, 28  octobrel899; 
âge  de  la  grossesse:  à  terme.  La  femme  s'était  présentée  à  la  mater- 
nité vers  le  7«  mois  et  on  lui  avait  donné  le  conseil  de  revenir  au 
milieu  de  juillet  (3). 

(1)  Symphyséotomie  compliquée  par  occlusion  intestinale  produite 
par  le  ligament  colique  gauche. 

<2)  Opérations  pratiquées  pendant  les  vacances,  le  chef  de  service 
étant  en  congé. 

(3)  J'avais  l'intention  de  pratiquer  la  césarienne  conservatrice  vers 
le  milieu  du  9«  mois. 
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Au  moment  de  radmissioo,  elle  est  dans  l'état  soiTant  :  oicetnte 
à  terme,  liqoide  éccmlé  à  doraicfle,  col  dilaté  de  la  grandeur  de  la 
paome.  Tentant  Tirante  en  OIDT.  Tète  défléchie  fixée  an  détroit 
supérieur.  Les  bruits  du  cœur  telal  bons.  On  pratique  l'anti- 
sepsie rigoureuse  des  organes  externes  et  du  vagin.  Injections 
vaginales  cbaudes  répétées  chaque  heure,  avec  une  solution  de 
sublimé  à  I  p.  4.000.  On  surveille  les  contractions  et  le  cœur 
du  fœtus.  La  dilatation  est  complète  ;  i  heures  après,  une 
énorme  bosse  séro^sanguine,  pouls  fœtal  bon,  contraction  forte, 
mais  la  tète  reste  toujours  au  même  niveau  DU  =  8,3. 

Deux  heures  après  la  dilatation  complète,  je  fais  transporter  la 
femme  dans  la  salle  d'opérations,  et,  chloroformant  la  malade,  après 
les  précautions  d*usage,  prévoyant  unesjmphyséotomie  vu  le  grand 
rétrécissement,  je  fais  une  application  de  forceps  au  détroit  su- 
périeur ''procédé  Pinard).  Au  moment  de  Tintroduction  de  la 
main  gauche,  je  constate  un  enfoncement  du  frontal  droit  au  ni- 
veau du  promontoire.  Tractions  modérées,  mais  soutenues,  sans 
résultats,  pendant  iO  minutes.  Je  laisse  en  place  le  forceps,  un 
aide  surveillant  le  cœur  fœtal,  et  je  pratique  la  symphyséotomie 
sur  le  doigt.  Après  section,  les  cuisses  sont  écartées,  et  on  obtient 
4  centimètres  d'écartement  entre  les  sections  du  pubis.  Par  des 
tractions  sur  le  forceps  cléjà  appliqué ,  j'extrais  un  enfant  vivant 
dont  le  frontal  droit  présente  un  enfoncement  en  forme  de  godet. 
L*enfant  pèse  3.950  grammes.  DBiP=  10  cm.  —  BIT  8  i/2.  Un 
aide  donne  des  soins  à  Tenfant,  extrait  le  placenta  et  pratique  une 
injection  intra-utérine,  pendant  que  je  salure  les  légumenls  seu- 
lemenlj  par  8  fils  de  crins.  Hémorrhagie  nulle.  Pansements  stéri- 
lisés. Un  bandage  en  T.  Température  87*',6  au  moment  de  Tinter- 
vention,  37<>,8  après.  On  sonde  la  malade  3  fois  par  jour. 


T.  M.        P.  M.        T.  s.        p.  s. 
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Les  autres  jours,  tout  est  normal.  Les  sutures  sont  enlevées  le 

40*  jour.  Réunion  par  première  intention. 
Les  mouvements  sont  rétablis  le  45*  jour.  Le  âO''  jour,  elle  fait 

tous  les  mouvements  sans  aucune  contrainte,  sans  douleurs,  et 

30  jours  après  elle  demande  son  exeat, 
[  La  tête  de  Tenfani  présente  toujours  le  même  enfoncement  non 

l  réduit. 

^  Le  diamètre  utile  au  moment  de  la  sortie  est  de  8,7  centimètres. 

En  faisant  des  mouvements  sur  place,  on  constate  la  mobilité  des 

08,  sans  grands  déplacements.  Articulation  indolore.  La  station 

debout  et  la  marche  normales, 

Obs.  il  —  R.  G...,  31  ans,  5  couches  antérieures  au  9^  mois,  très 
difficiles,  dont  2  applications  de  forceps,  enfants  morts^  3  avant 
terme,  enfants  vivants. 

Entrée  à  la  Maternité  le  6  septembre  4900,  enceinte  à  terme  d'un 
enfant  en  OIGT. 

État  local  :  Col  complètement  dilaté,  poche  intacte.  Tête  au- 
dessus  du  détroit  supérieur.  DU  =  8,3.  On  pratique  Tantisepsie 
rigoureuse.  Je  perfore  la  poche  des  eaux,  peu  de  liquide,  chargé 
d'une  grande  quantité  de  méconium.  Deux  heures  après,  la  tête 
est  toujours  fixée  au  détroit  supérieur,  sans  tendance  à  rengage- 
ment; pouls  fœtal  fréquent.  Contractions  fortes.  L*urine  contient 
une  grande  quantité  d'albumine.  Sous  chloroforme  je  pratique 
une  application  de  forceps  (procédé  Pinard)  et,  malgré  les  tractions. 
j  la  tète  ne  s'engage  pas.  Je  laisse  en  place  le  forceps^  et  je  pratique 

I  la  symphyséotomie  sur  le  doigt  ;  on  écarte  les  cuisses  et  en  faisant 

des  tractions  sur  le  forceps  appliqué  j*extrais  un  enfant  vivant  de 
!  3.4S0  grammes. D BIP =9,5;  BiTrr: 8  centimètres;   longueur  du 

cordon,  7S  centimètres. 

Un  aide  pratique  5  minutes  après  l'extraction  du  placenta,  à 
cause  de  l'hémorrhagie,  et  une  irrigation  avec  une  solution  de 

! 
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créoline,  2,50  p.  100.  Aucune  hémorrhagie  du  côté  de  la  symphyse. 
Suture  des  téguments  aux  crins.  Pansements  aseptiques,  Bandage 
en  T  ;  on  maintient  légèrement  les  cuisses.  Pendant  Tanesthésie, 
1.000  grammes  de  sérum  en  injection  sous-cutanée.  On  sonde  la 
malade  toutes  les  4  heures,  les  injections  vaginales  et  vésicales. 
P.  soir,  92;  T.,  ST'. 
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Les  11  et  li,  la  température  oscille  entre  37  et  37^,6  ;  injections 
vaginales  biquotidiennes  avec  solution  d'hypermanganate  de  potasse 
1  p.  4.000.  Le  soir  du  12,  le  pouts  monte  de  86  à  108;  pendant  la 
nuit  du  12,  des  fourmillements  au  niveau  du  membre  inférieur 
gauche. 

.13  septembre,  —  Le  soir  et  pendant  toute  la  nuit  de  violentes 
douleurs  dans  le  membre  inférieur  ;  le  matin,  je  constate  de  la 
tuméfaction  et  de  l'œdème  dur  blanc,  mat.  Les  vaisseaux  au  niveau 
du  triangle  de  Scarpa,  douloureux,  de  même  ceux  de  la  région 
poplitée  où  on  perçoit  très  bien  un  cordon  dur. 

On  fait  Tenveloppement  du  membre  avec  des  compresses  imbi- 
bées d'une  solution  saturée  de  chlorhydrate  d*ammoniaque.  Le  soir, 
suppositoire  d*un  centigramme  de  morphine. 

14  septembre,  —  T.  M.  =  37,3;  P.  100  ;  T.  S.  ==  38,6  ;  P.  =  120. 
Congestion  pulmonaire  fugace.  Ventouses.  Irrigation  utérine.  Utérus 
très  bien  involué,  fosse  iliaque  gauche  un  peu  douloureuse.  Plaie 
pubienne  en  bon  état.  On  enlève  les  sutures.  Réunion  par  pre- 
mière intention,  La  température  dans  les  jours  suivants  revient  à  la 
normale.  On  met  le  membre  dans  une  gouttière.  L*œdème  diminue, 
les  douleurs  disparaissent  ;  le  25°  jour,  Tœdème  disparaît  à  son 
tour  et,  le  36«  jour  après  Topération,  la  femme  étant  complète- 
ment guérie  est  congédiée  avec  son  enfant  en  bon  état. 
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Le  diamètre  utile  au  moment  de  la  sortie  est  de  8,7.  L^  marche 
et  la  station  debout  normales,  un  peu  de  mobilité  au  niveau  de  Isi 
symphyse. 

Après  avoir  donné  le  résumé  de  ces  deux  observations,  je 
me  permettrais  de  revenir  sur  leurs  particularités  : 

1*^  Les  deux  femmes  sont  multipares  :  l'une  a  eu  4  enfants, 
Tautre  5.  La  première  3  applications  de  forceps,  la  seconde  2, 
tous  les  enfants  extraits  morts. 

Et  pourtant  elles  ont  eu  des  accouchements  spontanés 
quoique  laborieux.  Rétrécissement  du  bassin  identique,  DU  = 
8,3,  fait  qui  paraîtrait  étrange  si  nous  ne  savions  que  le  rér 
irécissement  absolu  du  bassin  n'existe  pas,  mais  qu'il  est  seu- 
lement relatif  et  d'importance  variable  avec  dilTérentes  causes^ 
surtout  le  volume  de  la  tête  fœtale,  la  largeur  des  sutures 
crâniennes,  d'où  résulte  la  possibilité  de  chevauchements  des 
os.  Souvent  j*ai  eu  l'occasion  de  voir  des  femmes  dont  le  DU 
variait  entre  8  centimètres  et  8  cm.  5  et  qui  accouchaient 
spontanément  d'enfants  dont  le  poids  variait  entre  3.ooo  et 
3.5oo  grammes  ;  mais  les  sutures  étaient  larges,  les  diamètres 
réductibles  ;  de  même  j'ai  vu  des  cas  où  le  DU  était  9,8  et  pour- 
tant l'accouchement  n'a  pu  s'effectuer  sans  tractions  fortes 
sur  le  forceps  appliqué  à  deux  fois  sur  la  tôte,  et  l'enfant  sor- 
tait avec  des  enfoncements  et  des  lésions  incompatibles  avec  la 
vie.  Ce  diamètre  BiP  de  la  tête  mesurait  encore  10  centimètres 
après  réduction,  et  malgré  les  lésions.  La  thèse  du  docteur 
Bogdanovici  (1),  l'ancien  interne  de  la  Maternité,  contient 
tout  au  long  la  relation  de  cas  semblables.  Fieux,  de 
Bordeaux,  a  pratiqué  la  symphyséotomie  sur  une  femme 
dont  le  DU  était  10  1/2,  mais  dont  le  diamètre  BiP  était  io5 
roillimètresi 

Dans  mes  deux  cas,  le  diamètre  BP  était  pour  Tun  10  centi- 
mètres, pour  lesecond9,5,  diamètres  plus  grands  que  DU=8,3  ; 


(1)  Docteur  Bogdanovici.  Symphyséotomie.  Thi»se  de  Bucarest,  page  62, 
1899. 
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mais  leé  sutures  étroites  rendaient  le  chevauchement  des 
OS  presque  imperceptible.  Dans  ces  conditions,  on  comprend 
comment,  chez  ces  femmes  multipares,  la  tête  fœtale  ayant 
des  diamètres  supérieurs  au  DU  a  nécessité  une  intervention 
avec  des  résultats  très  bons  pour  les  mères  ei  pour  les  en- 
fants. J'étais  d'autant  plus  obligé  de  pratiquer  la  symphyséo- 
tomie  que  les  applications  antérieures  de  forceps  avaient 
donné  des  résultats  désastreux  pour  les  enfants.  Tous  moKs. 

Le  manuel  opératoire  sur  lequel  je  désirerais  insister  a  été 
le  suivant  :  j'ai  essayé  premièrement  une  application  directe 
sur  la  tête  ;  je  n'ai  jamais  fait  des  applications  directes  par 
rapport  au  bassin  (procédé  allemand)  ;  parfois  j'ai  employé  le 
procédé  Budin.  Avant  cette  application,  vu  le  grand  rétrécisse- 
ment,  j'ai  tout  préparé  (tant  la  malade  que  les  instruments)  pour 
la  symphyséotomie.  Ne  persistant  pas  de  parti  pris  dans  les 
iractions,y  ai  laissé  le  forceps  mis  sur  la  têie^  tracteur  adapté. 
Je  suis  revenu  à  la  symphyséotomie  après  avoir  de  nouveau 
fait  minutieusement  Tantisepsie  de  mes  mains.  Le  champ  opé- 
ratoire étant  en  bonnes  conditions,  j'ai  pratiqué  une  incision 
partant  de  3  centimètres  au-dessus  de  la  symphyse  et  descen- 
dant au  niveau  de  Tinterligne  jusqu'au-dessus  du  clitoris  où 
elle  est  déviée  à  droite,  ou  jusqu'au  niveau  du  ligament  trian- 
gulaire, incision  des  parties  molles  jusqu'à  l'os. 

Avec  deux  écarteurs,  on  abaisse  en  bas  et  à  gauche  le  clito- 
ris, les  parties  molles  et  l'urèthre;  je  pratique  une  boutonnière 
à  la  partie  supérieure.  Le  doigt  indicateur  gauche  —  face 
palmaire  en  haut  —  repoussant  les  tissus  en  bas  sous  le  liga- 
ment triangulaire,  sépare  et  repousse  sans  difficulté  aucune 
tous  les  tissus  rétro-pubiens  ;  la  tête  étant  fixée  fortement  au 
détroit  supérieur  est  un  peu  repoussée  par  le  forceps,  de 
manière  que  le  doigt  sort  très  facilement  par  la  boutonnière 
supérieure. 

Avec  un  bistouri  ordinaire,  j'incise  d'avant  en  arrière  la 
symphyse  et  le  ligament  triangulaire.  Pas  une  goutte  de  sang; 
la  région  prévésicale  est  très  apparente,  avec  ses  nombreux 
vaisseaux.  Écartement  des  cuisses  ;  je  recouvre  la  plaie  dans 
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des  coQipresses  stériliséeSt  et,  exerçant  des  iraciions  sur  le 
forceps  appliqué^  j*exirais  les  enfants.  Ils  étaient  dans  les 
deux  qas  vivants  non  asphyxiés. 

Un  aide  pratique  Textraction  du  placenta  et  Tirrigation 
utérine. 

Pendant  ce  temps,  c^est-à-dire  5  minutes  tout  au  plus  à 
partir  du  commencement  de  Tintervention,  on  rapproche  les 
cuisses  eije  suture  les  téguments  en  un  seul  étage ^  8  à  lo 
points. 

Pansement  occlusif  local,  aucun  bandage,  seulement  rap- 

» 

prochcment  des  cuisses.  Pansement  vulvaire. 

Je  n*ai  pas  la  prétention  d'avoir  fait  quelque  innovation 
dans  le  procédé  opératoire  ;  mais  je  désirerais  attirer|^ 'attention 
sur  les  instruments  très  restreints  que  j'ai  employés  et  même 
sar  rinutilité  de  tout  autre  insUument.  J'ai  employé  en  tout  : 
un  forceps,  un  bistouri,  deux  écarteurs,  une  aiguille  de  Rêver- 
din.  Cette  instrumentation  restreinte,  réduite,  pourrait  con- 
tribuer à  la  vulgarisation  de  cette  intervention  destinée  à 
sauver  d'une  mort  certaine  beaucoup  d'enfants.  Le  peu  d'ins- 
truments, et  môme  j'ajouterai  l'inutilité  des  instruments  spé- 
ciaux, pourrait  faire  que  cette  opération  pratiquée  aujour- 
d'hui seulement  dans  les  grands  centres  et  dans  les  hôpitaux 
deviendrait  naturellement  entre  les  mains  des  gens  du  mé- 
tier, qui  peuvent  apprécier  les  indications  et  les  contre-indi« 
cations  de  cette  intervention,  une  opération  facile  qui  ren- 
drait de  vrais  services  tant  pour  les  mères  que   pour  les 
enfants  ;  elle  épargnerait  au  médecin  de  pratiquer  Tembryo- 
tomie  sur  le  vivant  ou  soi-disant  mort,  ou  encore  d'attendre 
que  l'enfant  succombe,  exposant  ainsi  la  mère  à  des  compli- 
cations graves. 

En  prenant  des  précautions  rigoureuses  que  n'importe  quel 
médecin  doit  prendre  pour  la  plus  petite  intervention  et  par- 
ticulièrement dans  les  accouchements,  la  mortalité  ne  sera 
pas  augmentée  ;  les  complications  comme  fièvre  puerpérale  ne 
seront  pas  plus  nombreuses.  On  a  dit  que  la  propagation  par  le 
péritoine  au  niveau  de  la  plaie  est  beaucoup  plus  facile  ;  mais 
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Tuléruft  n*esi-il  pas  un  miii^i  tout  aussi  apte  à  propager 
celle  infection  au  péritoine  ?  et  les  formes  n*én  sont-eOes  pas 
tout  aussi  graves?  L'intérêt  est  d'agir  aseptiquemenl.  Dans 
ie  cas  contraire,  infection  par  voie  utérine  ou  infection  par 
ia  plaie  sont  des  complications  de  même  ordre. 

Dans  mes  deux  cas  j'ai  appliqué  le  forceps  avant,  j*ai  exercé 
des  tractions,  et,  ne  réussissant  pas,  je  V  ai  laine  en  place...  Le 
procédé  a  été  préconisé  par  Fochier  i)  dès  Tannée  1898.  Ce 
procédé  présente  Tavantage  : 

i«  D'une  asepsie  meilleure  de  la  plaie  opératoire  ; 

2*  L'extraction  es/  beaucoup  plus  rapide  parce  que,  après 
Técartement  des  symphyses,  la  mise  en  place  des  cuillères 
est  parfois  difficile  ; 

3*  Au  moment  du  décollement  des  tissus  rétro-pubiens,  la 
tête  est  fortement  fixée  parfois  au  détroit  supérieur  et  de  celle 
manière  on  a  la  possibilité  d'épargner  les  tissus,  de  ne  pas 
produire  des  lésions  de  ces  tissus; 

4^  11  ne  présente  aucun  désavantage. 
.    Presque  dans  tous  les  traités  et  monographies  on   trouve 
la  crainte  des  complications  et  des  soins  post-opératoires. 

Autrefois  les  soins  post-opératoires  étaient  très  difficiles  ; 
ils  exigeaient  une  foule  de  précautions:  bandages  gypses, 
amidonnés,  etc.  ;  pansements  occlusifs,  sondes  à  demeure 
dans  la  vessie,  etc.  Dans  mes  deux  cas,  aucuns  de  ces 
inconvénients,  pas  de  sonde  à  demeure  ;  j'ai  extrait  Turine 
chaque  3  à  4  heures  dans  le  premier  cas,  chaque  8  heures 
à  partir  du  2*  jour.  Une  deuxième  malade  a  eu  de  la 
parésie  vésicale  jusqu'au  10^  jour;  elle  a  disparu  2  jours  aprè^ 
lenlèvement  des  sutures,  mais  c'est  moi  qui  ne  lui  permettais 
pas  d'uriner  toute  seule,  à  cause  de  la  crainte  que  j'avais  d'une 
infection  possible  des  sutures.  Je  n'ai  fail  quun  bandage 
en  T  et  V immobilité  complète  n*a  pas  été  gardée  ;  comme  oft 
peut  voir  de  l'observation  de  la  première  femme,  elle  a  eu 
une  infection  dans  les    suites  des  couches,  infection  qui  ^ 

il,  FocHiEn,  Annales  de  gynécologie. 
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nécessité  des  irrigations  pendant  quelques  jours  et  même  deux 
tamponnements  (i)  de  l'utérus,  par  conséquent  position  obs- 
tétricale, introduction  des  valves  de  Pozzi,  écartement  des 
cuisses,  et  malgré  ces  mouvements  faits  naturellement  avec 
toutes  les  précautions,  ces  interventions  n'ont  pas  influencé 
la  guérison  par  première  intention,  la  cicatrisation  de  la 
symphyse  et  le  retour  complet  des  fonctions  des  membres. 

Comme  particularité  de  la  seconde,  on  doit  noter  Tappari- 
tîon  de  bonne  heure  d'une  phlegmatia  —  apparition  précoce  le 
6"  jour  —  annoncée  par  la  fréquence  du  pouls,  fourmillements, 
D'habilude  elle  apparaît  entre  le  i5^  et  le  25*»  jour.  L'œdème, 
les  douleurs,  la  température  ont  cédé  rapidement  et  les  ma- 
lades ont  quitté  le  lit  complètement  rétablies.  Dans  ces  cas,  on 
peut  se  demander:  i®  Quelle  était  l'indication  opératoire? 
2^  Si  on  pourrait  incriminer  l'opérateur  et  l'opération  comme 
cause  de  la  production  de  l'infection  ?  3®  En  présence  d'une 
déformation  de  la  tôtc  fœtale,  quelle  doit  être  notre  con- 
duite? 

Dans  le  premier  cas,  la  tête  présentait  un  enfoncement  du 
frontal,  enfoncement  bien  établi  au  moment  de  l'introduction 
de  la  première  branche. 

La  symphyséotomie  était-elle  indiquée  dans  ces  cas?  Du 
moment  que  les  battements  du  cœur  fœtal  étaient  ralentis,  j'ai 
dû  pratiquer  la  symphyséotomie.  Les  cas  d'enfoncements  des 
os  crâniens  ne  sont  pas  très  fréquents.  Dans  la  thèse  du 
docteur  Bogdanovici  (2),  je  trouve  6  cas  sur  120  interventions 
(pratiquées  entre  les  années  1895-98);  dans  ces  6  cas,  2 
extraits  vivants  et  qui  vivent  encore,  2  morts,  1  vivant 
succombe  quelques  jours  après,  1  asphyxié  qui  malgré  tous 
les  efforts  ne  put  être  rappelé  à  la  vie.  Je  puis  ajouter  à  celte 


(i)  Traitement  que  j'ai  préconisé  et  pratiqué  pendant  4  ^ns  et  que 
je  pratique  encore  et  sur  lequel  je  reviendrai  et  qui  m'a  donné  les 
meilleurs  résultats. 

(2)  Bogdanovici,  Symphyséolomie.  Thèse  de  Bucarest,  1899,  tableaux 
des  interventions. 
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statistique  celui  extrait  vivant  de  la  première  femme,  et  con- 
gédié en  bon  état  avec  sa  mère,  et  on  autre  toujours  congédié 
bien  portant.  Au  total  4  vivants.  Dans  un  cas  de  mort  dont  je 
conserve  la  pièce,  on  peut  voir  un  enfoncement  du  frontal 
gauche  et  à  la  nécropsie  j*ai  constaté  un  foyer  hémorrhagique 
du  lobe  antérieur  et  dilacération  totale  du  tissu  nerveux.  Dans 
mon  premier  cas  l'enfoncement  a  persisté  après  extraction 
jusqu'au  moment  delà  sortie.  Ces  déformations  des  os  crâniens 
dans  les  rétrécissements  du  bassin  reconnaissent  pour  caude 
.la  fixation  et  la  poussée  de  la  tête  fœtale  sur  le  promontoire 
proéminent.  Dans  ces  cas,  on  peut  se  demander  si  ces  lésions 
sont  compatibles  avec  la  vie,  et,  en  cas  affirmatif,  si  elles  ne 
peuvent  produire  des  lésions  tardives  qui  exposent  les  enfants 
à  Tépilepsie. 

L.a  théorie  admise  aujourd'hui  est  que  la  réduction  s  opère 
spontanément,  théorie  dont  je  ne  suis  pas  absolument  parti- 
san. Des  4  enfants  que  j  ai  vusbien  portants  et  que  j'ai  observés 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  la  réduction  spontanée 
je  ne  Tai  vue  chez  aucun,  ni  la  modification  de  renfoncement. 
II  est  vrai  que  pas  un  ne  présentait  de  troubles  fonctionnels  et 
pourtant  je  ne  crois  pas  que  ce  soit  un  argument.  J'ai  eu  l'oc- 
casion, ces  derniers  temps,  de  voir  un  enfant  extrait  par  le 
forceps,  avec  des  tractions  un  peu  trop  fortes,  la  vis  pas  trop 
serrée,  enfant  bien  portant />tf/ida/i/  ^Jours^  selles  régulières, 
respiration  et  température  normales,  et  qui  pendant  les  9  jours 
(le  vie  ne  présentait  la  moindre  paralysie,  la  moindre  modifi- 
cation. L'enfant  fut  pris  brusquement  deconvulsions le  9*»  jour, 
et  succomba  2  heures  après.  La  nécropsîe  4  heures  après  dé- 
cèle :  dilacération  totale  des  deux  lobes  antérieurs  cérébraux,  le 
tissu  nerveu  transformé  en  bouillie,  et  pourtant  cet  enfant, 
malgré  ces  lésions  étendues,  ne  présentait  aucune  altération 
fonctionnelle. 

Le  traitement  du  redressement  spontané  ne  peut  être  admis 
dans  tous  les  cas,  ce  n'est  que  chez  les  prématurés  où  les  os 
crâniens  «ont  mous,  très  dépressibles  même  au  simple  tou- 
cher et  qui  peuvent  revenir  à  l'état  normal  par  le  développe- 
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ment  du  cerveau.  Mais  dans  les  cas  où  les  os  sont  durs,  les 
deux  tables  des  os  formées  et  séparées,  je  ne  crois  pas  que  le 
redressement  spontané  puisse  se  produire. 

Ne  serait-ce  que  les  quelques  cas  que  j'ai  vus  avec  fracture 
de  la  table  interne,  fracture  étoilée  et  simple,  enfoncement  de 
la  table  externe,  je  crois  qu'un  traitement  immédiat  est  meil- 
leur que  n'importe  quel  traitement  par  expectation.  Plus  ren- 
foncement dure,  plus  les  lésions  ont  chance  de  devenir  irrémé* 
diables.  Dans  les  derniers  temps,  Munro  Kerr  (i)  a  préconisé 
un  traitement  pour  la  réduction  des  dépressions  crâniennes 
chez  les  nouveau-nés.  Il  saisit  le  crâne  dans  le  sens  antéro- 
postérieur,  les  deux  pouces  sur  le  front,  les  autres  doigts 
sur  Toccipital.  Â  sa  grande  surprise  la  déformation  se  réduisit 
brusquement  sans  effort  aucun,  et  avec  un  bruit  semblable  à 
celui  qui  serait  causé  par  la  réduction  d'un  enfoncement  dans 
un  chapeau  rigide. 

L'enfant,  qui  jusque-là  n'avait  poussé  que  faiblement  des 
cris,  se  mit  à  crier  normalement  et  les  battements  du  cœur 
augmentèrent  d'intensité.  Lorsque  la  compression  antéro-pos- 
térieure  échoue,  Tauteur  recommande  d'essayer  la  compression 
oblique  qui  lui  a  donné  un  succès.  Dans  ces  cas,  il  s*agit  pre- 
mièrement de  rétrécissements  forts  et  de  têtes  grosses.  Je 
trouve  une  différence  entre  ce  que  j'ai  vu  et  ce  que  je  vois 
écrit  dans  les  traités  classiques  et  monographies.  L'enfonce- 
ment toujours  était  sit^é  au  niveaudu  frontal,  non  pas  du  parié- 
tal. J'ai  vu  des  éraillures,  des  plaies  plus  ou  moins  longues 
sur  le  pariétal  causées  par  le  frottement  de  la  symphyse,  mais 
toujours  l'enfoncement  siégeait  sur  le  frontal.  Fait  très  expli- 
cable. Dans  les  rétrécissements  du  bassin,  toujours  la  tête  se 
défléchit,  c'est  plutôt  le  diamètre  bitemporal  qui  se  présente, 
parfois  et  même  le  plus  souvent  on  ne  trouve  au  toucher  que 
la  suture  antérieure,  et  à  cause  de  ce  mécanisme  c'est  le  frontal 
droit  ou  gauche  qui  lutte  contre  le  promontoire  ;  qui  s'enfonce 

(i)  Munro   Kerr,  Des  dépressions  crâniennes  chez  le  nouveaa-né; 
causés  et  traitement,  British  Médical  Journal,  19  janvier  1901,  n^  2090 
p.  139. 
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pluft  OU  moins,  produisant  des  lésions  du  tissu  cérébral  plus 
ou  moiriK  profondes,  qui  peuvent  ne  se  manifester  par  aucun 
symptôme^  comme  dans  le  cas  que  j'ai  détaillé.  Si  Topinion 
e»t  encore  que  dans  ces  cas  la  réduction  s'opère  spontanément, 
j«  croirt  (juo  cela  peut  tenir  à  la  cause  suivante  :  après  extrac- 
lion,  et  dans  les  8  à  lo  jours  suivants,  il  y  a  un  œdème  au* 
doKSUH  de  la  lésion  qui  nivelle  la  calotte  et  fait  croire  que  tout 
est  rentré  dans  Tordre  ;  mais  si  on  suit  ces  enfants  i5  à  3o 
jourH,  on  peut  se  convaincre  que  la  lésion  persiste  et  qu'elle 
no  hVhI  |mH  réduite  du  tout.  Ces  derniers  jours,  j'ai  eu  la  cu- 
riosité do  revoir  un  de  ces  enfants;  après  6  moispasséSy  la 
léMion  OHt  absolument  dans  le  même  état. 

Jo  crois  donc  que  renfoncement  ne  siège  pas  sur  le  pariétal 
mais  sur  le  frontal  ;  que,  quand  on  trouve  le  pariétal  plus  ou 
moin»  onfonré,  il  s  agit  non  d*un  rétrécissement  plus  ou  moins 
iufronchissablo,  mais  d'une  tête  dont  les  os  ne  sont  pas  très 
liéprossiblcs,  dos  enfants  avant  terme.  Dans  ces  cas  seulement 
jo  orois  quo  lo  procédé  de  Munro-Kerr  peut  être  appliqué.  Si, 
au  coutrairo»  il  s'agit  d'enfoncement  à  cause  d'un  grand  rétré- 
oissonuMU  t>ù  lo  passage  de  la  léte  spontanément  n'a  pu  se  faire 
tpravoo  \iuo  grande  ditliculté  ou  par  une  intervention  néces- 
saiiv,  dans  oos  cas  la  réduction  ne  peut  s'opérer  ni  sponta- 
i\éinont»  ni  par  oompn^ssion,  Ouant  à  Fopinion  de  M.  Xlunro- 
Kt>rr  que  les  onfanls  imuuVIiateniont  après  la  réduction  de 
Voufoncoiuont  se  sont  mis  à  orier  normalement  et  que  les  bal- 
toiuouU  du  o\vur  augmentèrent  d'iuteu>itê-  je  me  pennets  de 
ne  |vu  iM^v  \lo  sv^u  a\  i^,  jvirw  que  : 

m^  rouiwuvvmenl  axait  prvyUiit  d^  levions  étendues  dacenrcaa, 
ol  kUwn  \v  VMS  l'xuùiut  j^îvsc'u:*  le  t>iv  vU*  U  r^pt  rai  ion  cerf bnle, 
ti\H^  wuuus-  vUus  ts s  Avwuv h.'iu. uts  Utori^iix  :  vhi  lenfant  naTait 
^uvuu,^  vx'Ni.u^,  utvtis  seu\^i--atae  U  ^Vivir'^^^Ioa.  et  c'est  an  des 
s\t>v't:.\N  .;,-,  \i-ut  À  l'eUxV'j:rv*  vk'  ctf,:,'  ti^-vc?.  ^arw  qu'un  en- 
i4Uî;  <*\\v  Nl,'>:vUv*t\oa  5o:st>  ^.l.s  A•^os  Jiu.;'r  -ur<  3  c-i  TÎTre  sans 
|^'v>cU'.,T  .i.i'.'.Lt;'  'ft',:  i    ,v-.  ...»,<  jc't  i  :  u'   '    '/«i -s, 

A  '  ;<v,x;.  ,lo  vvt:,^  ,^v.  r  a  >■';►'.  u'>^,>  o.'i'  :jj:r-':i*:».-aji  l'Académie 
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Vurpas  (i),  dans  laquelle  on  voit  un  enfant  dont  le  cerveau  était 
absent  et  remplacé  par  une  tumeur  kystique  divisée  en  plusieurs 
cavités  €  contenant  un  liquide  jaune  citrin.  Le  système  nerveux 
central  se  composait  seulement  du  bulbe,  de  la  protubérance  sans 
les  fibres  arci formes  ni  les  pédohcules  cérébelleux,  enfin  proba* 
blement  de  rudiments  des  tubercules  quadrijumaux. 

<  Il  y  avait  absence  complète  du  cervelet  et  d'hémisphères  céré- 
braux >,  et  pourtant  cet  enfant  a  pu  vivre  pendant  36  heures.  La 
nécropsie  de  la  plupart  des  enfants  qui  ont  présenté  des  enfonce- 
ments ou  seulement  la  respiration  cérébrale  m*ont  prouvé  qu'il  y 
avait  concomitance  de  lésions  du  côté  du  bulbe,  des  hémorrhagies 
surtout. 

Dans  les  derniers  temps,  à  la  Société  d'obstétrique  de  Paris 
on  a  présenté  des  enfants  opérés  par  redressement  du  frontal 
avec  résultat  parfait.  On  a  ouvert  la  suture  interpariéto-frontale, 
introduit  la  spatule  d'une  sonde  cannelée  entre  les  méninges  et  le 
frontal  et,  par  un  mouvement  de  bascule,  on  a  réduit  l'enfonce- 
ment. 

En  quoi  la  symphyséotomie  peut-elle  être  incriminée 
comme  productrice  de  rinfeclion  ?  Je  crois  qu'il  n'y  a  là  pas 
de  corrélation.  Les  plaies  opératoires  ont  guéri  par  première 
intention,  les  infections  utérines  ont  cédé  pour  la  première, 
à  la  suite  de  deux  tamponnements,  à  la  seconde  j'ai  fait  seu- 
lement une  seule  irrigation.  La  première  malade  a  été  reçue 
le  liquide  écoulé  depuis  longtemps,  le  col  dilaté  de  la  gran- 
deur de  la  paume,  avec  une  grande  bosse  séro-sanguine  ;  j'ai 
attendu  trois  heures  sans  résultat  l'engagement  de  la  tête.  La 
femme  se  trouvait  dans  li?s  meilleures  conditions  pour  la  pro- 
duction d'une  infection.  Pour  la  seconde,  l'albumine  se  trou- 
vant en  grande  quantité  dans  l'urine  m'a  forcé  à  ne  pas 
employer  le  sublimé  et,  à  cause  de  cela,  il  est  possible  que 
Faniisepsie  du  vagin  n'ait  pas  été  parfaite. 

Au  moment  de  la  déchifure  de  la  poche  j'ai  constaté  que  le 
liquide  amniotique  était  peu  abondant  et  que  le  liquide  était 
mêlé  d'une  grande  quantité  de  méconium.  On  aurait  pu  inler- 


(1)  Presse  médicale^  mercredi  3  avril  1901,  p.  187  et  suiv. 
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prôier  ce  symptôme  comme  une  contre-indication  à  la  symphy- 
séotomie,  car  Tenfant  souffrait;  mais  malgré  cela  il  n'existait 
aucune  irrégularité  des  battements  du  cœur  fœtal.  Ck>nmie 
preuve,  je  citerai  mon  deuxième  cas  où  je  suis  intervenu 
deux  heures  après  la  perforation  de  la  poche  amniotique  et 
pourtant  j'ai  extrait  Tenfant  vivant  et  viable. 

Dtos  ces  deux  cas  aussi,  avant  de  procéder  à  la  symphyséo- 
tomie,  j'ai  essayé  le  procédé  Walcher  (Walcherschelage)  n'ob« 
tenant  qu'un  agrandissement  de  1-2  millimètres,  jamais  plus^ 
la  mensuration  prise  avec  le  doigt  et  quelquefois  avec  le 
mensurateur  de  Farabeuf.  Ces  mensurations,  je  les  ai  prati- 
quées sur  presque  une  vingtaine  de  femmes  qui  présentaient 
des  rétrécissements  du  bassin  plus  ou  moins  accentués.  Du 
reste,  la  question  me  paraît  tranchée  depuis  le  mémoire  si 
documenté  de  Varnier  (1),  et,  en  ce  qui  me  regarde,  je  suis 
absolument  de  son  avis. 

Le  diamètre  utile  chez  ces  deux  malades  après  la  symphy- 
séotomie  présentait  un  agrandissement  de  4  millimètres. 
Les  deux  diamètres  étaient  avant  l'opération  83  milli^ 
mètres,  après  8,7.  En  quoi  cette  augmentation  servira-t-elle 
aux  deux  femmes  pour  leurs  accouchements  ultérieurs  ?  Je  ne 
puis  pour  le  moment  rien  dire  de  précis.  C'est  une  question 
qui  demande  que  les  malades  soient  suivies  pendant  les 
couches  ultérieures. 

ConelasioBs. 

Je  pourrai  conclure  d'après  les  résultats  obtenus  dans  ces 
deux  cas  : 

Plus  les  instruments  spéciaux  disparaîtront,  plus  la  vulga- 
risation de  l'intervention  sera  facile. 

Le  nombre  des  instruments  indispensables  est  très  restreint  : 
un  bistouri,  un  forceps,  deux  écarteurs,  une  aiguille  (Rêver- 

(1)  Varnier,  Congrès  de  Moscou.  Annales  de  gynécologie  el  (Tobsti- 
trique^  août-sept.  1899. 
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din)  et  deux  pinces  à  forcipressure  sont  suffisants  pour  la  pra- 
tique de  la  symphyséotomie. 

U application  du  forceps  est  indiquée  avant  toute  symphyséa-' 
tomie;  et  si  par  des  tractions  modérées  on  n'obtient  aucun 
résultat,  on  laisse  le  forceps  appliqué  sur  la  tête^  et  on  fait  la 
symphyséotomie. 

Uinfectioh  chez  la  mère  n'est  pas  toujours  une  contre-indi" 
cation  de  la  symphyséotomie. 

L'opération  n  aggrave  en  rien  f  infection  déjà  existante,  elle 
ne  sert  qu'à  sauver  un  enfant  de  plus.  L'enfoncement  des  os 
crâniens  du  fœtus  n'est  pas  une  contre-indication,  et,  pour 
Tenfant,  le  redressement  opératoire  est  de  rigueur.  La  suture 
des  parties  molles  en  un  seul  étage,  seulement  la  peau,  pas  de 
sutures  fibreuses  ou  osseuses,  inutilité  absolue  des  sutures 
profondes.  Sur  la  plaie,  rien  qu'un  pansement  aseptique. 
Inutilité  et  même  nocivité  de  la  sonde  vésicale  à  demeure. 

Pas  de  bandage  de  contention,  pas  d'appareils  spéciaux; 
dont  rinutilité  est  absolue.  Injections  vaginales  et  môme  uté- 
rines biquotidiennes,  et  si  l'infection  présente  une  grave  allure, 
tamponnement  utérin  immédiat. 

L'immobilité  n'est  pas  utile,  plutôt  nuisible.  La  cicatrisa- 
tion des  symphyses  et  des  plaies  opératoires  n'est  pas  du  tout 
influencée  par  les  mouvements  faits  dès  le  premier  jour  ;  les 
mouvements  normaux  se  rétablissent  tout  aussi  bien,  en  fai- 
sant exécuter  aux  malades  des  mouvements. 

De  cette  mobilité  résultent  des  soins  baucoup  plus  faciles, 
beaucoup  plus  minutieux  pour  les  malades.  On  ne  risque  plus 
de  voir  se  produire  les  infections  de  la  plaie  extérieure  par  les 
lochies  qui  remontent  quand  les  cuisses  sont  immobilisées  et 
rapprochées.  Les  soins  post-opératoires  sont  extrêmement 
faciles. 

Agrandissement  permanent  de  quelques  millimètres  (4  dans 
mes  cas)  du  diamètre  utile.  Résultats  nuls  de  la  position  de 
Walcher. 


PLACENTA  PRiEVIA 


138  cas  observés  de  1896  à  1900 
à  la  deuxième  <  Geburtsli.  Gynœk.  Elinik  >  de  Vienne 

d'après  le  mémoire  du  docteur  E.  Klein  (i). 


Les  faits  ont  été  observés  de  1896  4  1900,  sur  un  ensemble 
de  17.184  accouchements. 

Répartition  suivant  les  années 


lné« 

ieeoaelMmeiiti 

Plac.  prafia 

POOTMOtag* 

1  :  s    iCCOQChiBfDtl 

1896 

3..S16 

26 

0,78 

1:  127 

1897 

3.422 

31 

0,90 

1:  110 

1898 

3.547 

26 

0,73 

1:136 

1899 

3.387 

25 

0,73 

1:135 

1900 

3.512 

30 

0,85 

1:117 

17.184 


138 


0,80 
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Huber,  pour  une  période  s'étendant  de  1890  à  1897,  et  sur 
un  total  de  98.298  accouchements,  a  trouvé  267  cas  de  pla- 
centa prœvia. 

Proportion  des  cas  d'après  F  âge. 


A«« 

Mombn 

A«« 

XoBbn 

Ag« 

loBbn 

17 

1 

27 

6 

37 

6 

18 

1 

28 

8 

38 

7 

19 

1 

29 

7 

39 

5 

20 

3 

30 

6 

40 

4 

21 

6 

31 

5 

41 

6 

22 

5 

32 

6 

42 

5 

23 

3 

33 

5 

43 

3 

24 

2 

34 

3 

44 

6 

25 

7 

35 

6 

45 

2 

26 

3 

36 

9 

46 

1 

(1)  Berichle  aus  der  zweiten   Geburtêh,  Gyn,  Klinik  de  Vienne,   1902, 
p.  297-  R.  L. 
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Dans  la  deuxième  décade  de  la  vie,  il  y  a  3  cas  ;  dans  la 
troisième,  5o;  dans  la  quatrième,  58  ;  dans  la  cinquième,  27. 

On  trouve  comme  moyenne  d'âge  3i,5.  Strassmann,  pour 
101  cas,  a  trouvé  comme  moyenne  d'âge  82,9. 

Proportion  d'après  la  X  parité  et  la  variété  de  F  insertion 

(centrale,  latérale,  basse). 


Parité 

Cantnls 

Utérftl* 

iBMrt.  bsne 

Totak 

PoorMDtigt 

I 

1 

15 

4 

20 

14,4 

II 

1 

10 

10 

21 

15,2 

III 

4 

9 

8 

2t 

15,2 

IV 

1 

8 

3 

12 

.    8,6 

V 

1 

5 

4 

10 

7,2 

VI 

1 

5 

^^^ 

6 

4,3 

VII 

4 

3 

2 

9 

6,5 

VIII 

2 

3 

5 

3,6 

IX 

1 

2 

2 

5 

3,6 

X 

3 

3 

2 

8 

5,7 

XI 

3 

2 

5 

3,6 

XII 

i 

1 

6 

8 

5,7 

XIII 

i 

2 

1 

4 

2,9 

XIV 

1 

2 

— 

3 

2,1 

XVIII 

— 

1 

1 

0,7 

20  primipares  contre  108  multipares. 

Dans  les  accouchements  antérieurs  des  multipares,  54  fois 
il  y  eut  des  irrégularités,  soit  dans  la  proportion  de  45  p.  100. 
25  fois  on  nota  un  ou  plusieurs  avortements.  Jumeaux,  accou- 
chements prématurés, présentationsanormales,  accouchements 
terminés  chirurgicalement  une  ou  plusieurs  fois  dans  27  cas 
(jumeaux  dans  5  cas).  Délivrance  manuelle  dans  7,  placenta 
prœvia  dans  3,  hémorrhagies  abondantes  pendant  ou  après 
Taccouchement  dans  4  c&s.  En  ce  qui  concerne  les  20  primi- 
pares, il  est  noté  que  6  avaient  dépassé  3o  ans,  2  avaient  32  ans, 
deux  38,  une  4i  et  une  43.  Au  total,  6  primipares  âgées  (con- 
dition prédisposante,  suivant  Strassmann). 
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Mois  lunaire  pendant  lequel  se  fit  F  accouchement 


lob  liuaifM 

Cm 

PnrBMtaft 

•• 
O 

3 

2,1 

6 

3 

2,2 

7 

6 

4.3 

8 

30 

21,6 

9 

30 

21,6 

10 

dS 

10,8 

la  grossesse 

51 

36,9 

soit  12  ou  8,5  p.  loo  avorlements,  jb  ou  4^  p.  loo  accou- 
chements prématurés  et  5i  accouchemeuis  au  terme  normal 
(36,9  P«  ^oo). 

Ces  chiffres,  tout  d'abord,  confirment  cette  notion  courante 
que  le  placenta  pr^evia  dispose  à  la  fausse-couche  et  à  Taccou- 
ment  prématuré.  En  second  lieu,  ils  ont  de  Timportance  par 
rapport  à  la  question  du  pronostic  de  la  vie  de  Tenfant  dai)s 
les  cas  de  placenta  prœvia.  Il  faut,  d  autre  part,  pour  l'appré- 
ciation de  ces  chiffres,  ne  pas  oublier  qu'en  plusieurs  cas  on 
a,  par  des  manœuvres  externes  (kolpeuryse,  rupture  artificielle 
des  membranes,  etc.)t  notablement  accéléré  Taccouchement. 

Tableaux  relatifs  à  rhémorrhagie.  La  première  hémorrhagie 

a  été  notée  i3o  fois* 


PrnBièn 

Début  de  la  grossesse. 

2  mois  lunaire 

3  - 

4  — 

5  — 

6  — 

7  — 

8  — 

9  — 

10  — 

Fin  de  la  grossesse 


iBMTt.  tOtalf 


PtrtiéUt 
i 


2 

2 
3 

6 
7 
7 
4 


1 
3 
2 
5 

19 

15 

9 

11 


Bam 

2 
1 
1 

2 
1 
5 
2 
8 
15 


Total 
1 

2 

3 

2 

5 

5 

6 

30 

24 

24 

28 
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Durée  de  Vhémorrhagie  a  été  notée  280  fois. 


lBMrt> 

Au  moment  de  l'entrée.  . 
Depuis  le  jour  de  l'entrée 
Avant  l'accouchement. 
Pendant  l'accouchement 
Depuis  \  jusqu'à  2  jours 
Depuis  3  jours  .    .    . 
Depuis  plusieurs  jours 
Depuis  i  semaine  .    . 
Depuis  â  semaines.    . 
Depuis  3  semaines.    . 
Depuis  4  semaines.    . 
Depuis  plus  de  4  semaines 

Intensité  de  V hémorrhaffie  :  renseignements  consignés 

dans  87  cas. 

Ab«odiDn  Ot  rhéBorrkifit 

Faible 

Moyenne 

Forte . 

Très  forte 

D'abord  faible,  puis  forte  . 
D'intensité  variable .    .    . 


t  total! 

Paititlto 

BUM 

Total 

— 

i 

— 

i 

4 

10 

10 

24 

»^^^ 

\ 

2 

3 

— 

7 

H 

i8 

3 

7 

i 

14 

— 

1 

4 

2 

2 

5 

— 

7 

1 

9 

4 

14 

4 

4 

— 

8 

4 

7 

2 

13 

• 

2 

4 

2 

8 

5 

12 

4 

21 

liiMrt.  totalo 

Pvtiillt 

BUM 

Total 

1 

4 

2 

7 

— 

1 

1 

5 

14 

6 

25 

3 

8 

4 

17 

9 

20 

7 

36 

_^ 

1 

^^ 

1 

i5  femmes  arrivèrent  très  anémiées  à  la  salle  d'accouche- 
ments. Dans  4  cas,  il  est  expressément  noté  qu'il  ne  survint 
aucune  hémorrhagie. 

Le  diagnostic  de  placenta  prœvia  fut  exclusivement  cli- 
nique. Il  fût  essentiellement  basé  sur  l'état  constaté  dans 
Texamen  qui  dicta  la  conduite  adoptée  dans  chaque  cas  par- 
ticulier. On  diagnostiqua  placenta  prsevia  central  ou  totaL 
quand,  dans  le  voisinage  de  Torifice  externe,  ou  bien  dans 
toute  la  zone  accessible  au  doigt  explorateur,  il  n'y  avait  que 
du  placenta  et  qu'il  fut  impossible,  sans  lésion  de  tissu,  d'at- 
teindre les  membranes.  Le  tissu  placentaire  débordait-il  en 
un  point  latéral  quelconque  l'orifice  externe,  et  pouvait-on 
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en  même  temps  atteindre  les  membranes,  le  diagnostic  posé 
fut  celui  de  placenta  pnevia  latéral  ou  partiel.  Enfin,  on  qualifia 
d'insertion  basse  ou  d'insertion  latérale  basse  celle  où  rarrière- 
faix  arrivait  au  bord  de  Torifice  externe  ou  au  voisinage  de 
ce  bord. 

Variéié  de  placenta  prœvia. 

Placenta  pra?via   total  . 25  18,4  p.  400 

—  —        latéral  ou   partiel   .     .        70  50,7    — 

—  —       profond  latéral    ...        43  31,0    —    . 

On  ne  rencontra  aucun  exemple  d'un  placenta  cervical^  va- 
riété signalée  par  N.  Weiss,  Keilmann  et  Ponfick. 

Siège  du  lobe  placentaire  qui  se  présentait ^  qui  fut  noté  dans 
io3  cas  de  placenta  praevia  partiel  et  à  insertion  basse  :  à 
droite  et  en  avant  4  fois,  à  droite  et  en  arrière  17  fois,  à 
gauche  18  fois  ;  à  gauche  et  en  avant  12,  à  gauche  et  en  arrière 
16,  en  avant  9,  en  arrière  i5. 

Présentations  du  fœtus. 

Présentations  du  sommet 89              63,1'p.  400 

—  du  siège  et  des  pieds.    .     .  6                4,2    — 

—  transversales 28               49,8    — 

—  obliques 5  •            3,5     - 

—  mobiles 4                 2,8    — 

—  indéterminées 9                6,3    — 

D'autres  fois,  3  fois,  il  s'agissait  de  jumeaux  ;  au  point  de 
vue  thérapeutique,  le  fait  le  plus  notable,  c'est  le  grand  nom- 
bre des  présentations  transversales. 

■  Détail  à  noter  :  dans  les  cas  de  position  longitudinale  et  de 
placenta  praevia  latéral,  fréquemment  la  partie  fœtale  en  pré- 
sentation était  déplacée  vers  le  côté  opposé  au  siège  du  pla- 
centa. 

Complications  relevées.  —  Prolapsus  du  cordon  avant  l'opé- 
ration 7  fois,  pendant  l'opération  2  fois,  prolapsus  du  cordon 
et  prolapsus  d'un  bras  1   fois,  prolapsus  d'un  bras  4  ^îs, 
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hydramnios  9  fois,  bassin  étroit  i  fois,  myomes  sous-séreux 
5  fois.  Pas  d'éclampsie,  pas  d^embolie  pulmonaire. 

Marche  du  travail,  opérations  pratiquées^  résultats  pour  les  mères 

et  pour  les  enfants. 


MARCHE 

de 
l'accouchement 


Sans  inlerfenlion 

Tamponnement  à  la  gaze 

iodorormée 

Kolpcuryse  (seulement). 
Rupture  des  membranes 

(seulement) 

Total  des  accouchements 
spontanés 

Version  interne  avec 
extraction 

Version  interne  ayec  as- 
sistance manuelle 

Braxton-Hicks  a^ec  extr. 

Braxton-Hicks  atec  as- 
sistance manuelle. . . . 

Version  interne  avec  ac- 
couchement spontané. 

Présentaiion  du  sièce. 
abaissement  d'un  pied 
et  extraction 

Présentation  du  siège, 
abaissement  d'un  pied, 
assistance  manuelle. . 

Craniotomie 

Décapitation 

Total  des  accouchements 
opératoires 

Totaux 


INSERTION 


< 

H 
O 
H 


7 
2 

9 


1 
1 


25 


25 


3 

w 

p 

es 

< 

0* 


29 
6 

13 

2 


2 
1 
1 


61 


sa 


11 
1 

5 


19 


5 
12 

4 
1 


24 


43 


MÈRES 


CD 

u 

H 
K 
< 
> 


14 

1 
4 


26 


14 

44 

6 

24 
3 


5 
1 
1 


99 
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en 

Cd 

H 

a: 
o 

ai 


4 

2 

2 


11 


13 


H 
O 
H 


16 

1 
4 


28 


16 

48 
8 

26 

3 

I 


5 
2 
1 


tlO 


138 


ta 

H 

< 
> 


U 


17 


19 
1 

1 


27 


44 


ENFANTS 


ill 


1  ^v 

*  l*J 

1 

2  [2] 
4 


4  16 

7[lj 
3 


19 


23 


« 

•M 

E 

ce 
o 
ai 


4(3) 

Hll 
Ifl] 

1(1) 


9fl](l) 


23(5 

4  3 


22  [2]  (3) 

3  [2] 


3(2) 
2  (2) 

1(1) 


67 
74" 


pi 

< 

H 


16 

1 
4 


28 


18*) 

49**)! 
8 

26 

3 


5 
2 
1 


113 
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Signification  des  signes  :  ()  signifie  que  la  mort  du  fœtus  a  été  constatée 
avant  l'accouchement  ou  avant  l'opération,  —  [  ]  signifie  enfant  avant  terme,  — 
b  débilité  manifeste  de  rcnfant,—  *)  2  fois  des  jumeaux,—  **)  1  fois  des  jumeaux. 


28  accouchements  furent  spontanés,  si  Ton  ne  tient  pas 
compte  de  certaines  manœuvres  (tamponnement  à  la  gaze 
iodoformée,  kolpeuryse,  rupture  des  membranes)  pratiquées 
en  un  certain  nombre  de  ces  cas. 

2  mères  moururent,  soit  7,1  p.  100.  La  mortalité  infantile  at- 
teignit 3,5  p.  100.  Un  enfant  mourut  du  traumatisme  de  Tac- 


126  PLACENTA.   PR^VIA 

couchemeni.  Ne  sont  comptés  ni  les  enfants  avant  terme,  ni 
ceux  dont  la  mort  avait  précédé  Taccouchement  ou  l'acte 
opératoire,  l'intention  étant  d'apprécier  les  dangers  de  Tinter- 
venlîon. 

Dans  les  accouchements  avec  opération,  la  mortalité  ma- 
ternelle atteignit  lo  p.  100(11  mères  mortes),  celle  des  en- 
fants 52,2  p.  100  (69  epfants  morts)  :  a)  version  interne  suivie 
d'extraction,  2  mères  mortes,  mortalité  12, 5  p.  100;  enfants 
viables  7,  soit  38,8  p.  100  ;  6)  version  interne  et  assistance 
manuelle  4  mères  mortes  ou  8,3  p.  100  ;  24  enfants  vivants 
ou  48,9  p.  100;  e)  Braxton  Hickset  extraction  mères  mortes  2, 
mortalité  25  p.  100  (8  cas)  ;  enfants  morts  4i  soit  5o  p  0/0; 
Braxton  Hicks  et  assistance  manuelle,  mères  mortes  2  ou 
7,6  p.  100  (26  cas)  ;  enfants  morts  20,  79  p.  100.  Les  résultats 
pour  les  mères  furent  avec  la  version  suivie  d'extraction  plus 
mauvais  qu'avec  la  version  soutenue  par  l'assistance  manuelle; 
ce  fut  l'inverse  pour  les  enfants  :  de  là,  la  grande  mortalité 
infantile  dans  la  Braxton  Hicks  avec  assistance  manuelle, 
parce  que  c'est  dans  cette  opération  qu'existe  le  plus  long 
intervalle  entre  la  version  et  l'accouchement. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  où  Ton  fit  la  version,  une 
fois  la  version  faite,  on  attendit  la  sortie  du  tronc  puis  on  aida 
manuellement  à  la  terminaison  de  l'accouchement.  L'extraction 
fut  pratiquée  pour  des  raisons  spéciales  :  a)  2  fois  la  mère 
avait  la  fièvre,  6)  tamponnement  insuffisant  par  un  fœtus  trop 
petit,  c)  1  fois,  hémorrhagie  par  décollement  partiel  du  pla- 
centa, d)  retour  de  Thémorrhagie  après  version,  e)  1  fois, 
l'arrière-faix  se  retourna  dans  le  vagin  et  il  y  avait  impossibi- 
lité à  faire  de  la  compression.  En  plusieurs  cas,  on  procéda  à 
l'extraction  dans  Tespoir  d'avoir  un  enfant  vivant.  En  d'autres, 
pour  parer  à  des  dangers  courus  par  la  mère  et  dans  le  but 
de  hâter  l'accouchement.  Aussi,  importe-t-il  de  ne  pas  mettre 
toujours  au  passif  du  procédé  les  résultats  fâcheux,  mais  bien 
plutôt  d'incriminer  les  circonstances  graves  qui  ont  forcé  la 
main  du  chirurgien. 

Des  2  craniotomies,  l'une  se  fit  sur  la  tête  première,  l'autre 
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SUT  la  tête  dernière.   Celle-ci  fut  suivie  de  la  mort  de  la 
mère. 

Dans  tous  les  cas  de  placenta  prsevia  central,  Tarrière-faix 
fut  traversé.  Jamais,  dans  ces  cas,  Taccouchement  ne  fut  spon- 
tané. Une  fois  la  version  externe  fut  faite  sur  Textrémité  pel- 
vienne. Dans  aucun  cas,  on  n'employa  le  forceps.  Jamais  on 
ne  (it  la  version  externe  sur  la  tête  fœtale.  Jamais  on  ne  re- 
courut à  rhystéroryse  sans  autre  manœuvre.  On  ne  trouva  ja- 
mais d*indication  à  une  césarienne  conservatrice  ou  à  une 
césarienne  à  la  Porro.  V accouchement  forcé  ne  fut  jamais  em- 
ployé. 

Pour  dilater  l'orifice  externe,  45  fois  (82,6  p.  100),  on  uti- 
lise le  colpeurynter  de  Braun  une  et  plusieurs  fois.  Dans  5  cas, 
on  appliqua  un  lacs  sur  le  pied  abaissé,  2  fois  on  fit  le  tam- 
ponnement cervico-vaginal,  1  fois  on  se  servit  de  tiges  de  la- 
minoire.  Dans  2  cas  de  placenta  praevia  partiel  et  dans  5  d'in- 
sertion basse,  on  se  borna  à  rupturer  la  poche  des  eaux. 

Hémorrhagies  atoniques  :  a)  après  version  suivie  d'extrac- 
tion, 7  fois  (3  Braxton  Hicks,  1  fois  des  jumeaux)  ;  b)  après 
version  et  assistance  manuelte,  i5fois  (5  Braxton  Hicks).  Ces 
hémorrhagies  par  atonie  furent  suivies  de  mort  3  fois  après 
extraction,  2  fois  après  assistance  manuelle,  2  atonies  survin- 
rent après  accouchement  spontané.  Au  total,  V atonie  fut  ob- 
servée dans  29,1  p.  100  des  extractions,  dans  20,2  p.  100  des 
assistances  manuelles. 

Le  tamponnctment  utérin  et  vaginal  à  la  gaze  iodoformée 
contre  rhémorrhagie  par  atonie  fut  fait  16  fois  (plac.  prcTvia 
total,  5  cas;  partiel,  8;  insertion  basse,  3).  Dans  3  cas,  on 
procéda  à  l'extirpation  totale  de  l'utérus,  par  laparotonie 
1  fois,  par  le  vagin  2  fois.  Les  3  cas  furent  suivis  de  mort. 

Mode  de  sortie  du  placenta^  noté  dans  129  cas  :  a)  spontané, 
96  fois  ;  6)  procédé  de  Crédé,  i5  ;  e)  décollement  manuel,  17 
(  i3, 1  p.  100)  ;  d)  enlèvement  manuel  du  placenta  décollé,  1 . 

Indications  à  la  délivrance  manuelle  :  1  fois,  mauvais  état 
général  ;  5  fois,  hémorrhagie  atonique  ;  3  fois  adhérence  ;  3  fois 
hémorrhagie  et  adhérence  ;  1  fois  elle  fut  faite  sur  le  cadavre. 


• 
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Moment  de  sortie  du  placenta. 

Avant  le  fœtus ,. 2  cas/ 

Avec 2  — 

Immédiatement  après  le  fœtus 12  — 

5  minutes  après  le  fœtus io  — 

40 29  — 

15 20  - 

20-25 12  — 

30 8  - 

1  heure 5  — 

1  heure  et  demie 5  — 

'  Dans  1  cas,  Texpulsion  spontanée  se  fit  12  heures  et  demie 
-après. 

•  Anomalies  du  placenta.  — Insertion  marginale  du  cordon, 
3  fois;  véiamenteuse,  2  ;  placenta succenturié,  3  ;  adhérence» 
5  ;  volume  exagéré,  3  ;  petitesse  remarquable,  i  ;  en  fer  ache- 
vai, 1  ;  semi-lunaire,  1  ;  minceur  remarquable,  1. 

Suites  de  couches.  Marche. 


SoitM  d«  eoaebee 

Apyrétiqucs 

Élévation  de  la  temp.  1  à  2  fois. . . . 

Fièvre  pour  d'autres  raisons 

Suites  de  couches  fébriles 

Mortes 


Im  uuuséea  hors 

di  rMablisseaent 

EttaiBéesao 
dihori 

Doatev 

24 

70 

5 

1 

10 

0 

'    0 

1 

14 

2 

11 

28  103 


Des  femmes  non  examinées  au  dehors,  «  cas  purs  »,  24  ou 
85,7  P-  loo  restèrent  apyrétiques  ;  des  femmes  examinées  au 
dehors,  «  cas  impurs  »,  70,  soit  66,6  p.  100.  La  grande  ma- 
jorité (les  parturientes  appartenaient  à  la  2°  catégorie  ;  io5 
femmes,  soit  76  p.  100,  avaient  été  examinées  au  dehors,  cer- 
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laines  plusieurs  fois.  Chez  un  certain  nombre,  on  avait  prati- 
qué un  tamponnement  avec  de  la  ouate.  Chez  plusieurs  même, 
on  avait  essayé  de  terminer  Taccouchem'ent  chirurgicalement. 
En  opposition  avec  ce  groupe  restent  seulement  28  femmes 
(22,2  p.  100),  qui  n'avaient  pas  été  examinées.  A  ce  groupe 
appartient  seulement  un  cas  de  suites  de  couches  fébriles  ; 
cause  de  la  fièvre,  paramétrite  ;  2  des  cas  «  purs  »  furent  sui- 
vis de  mort  par  rupture  utérine  dans  les  2  cas.  Des  cas  «  non 
purs  »,  i4  furent  fébriles,  soit  23  p.  100.  Causes  de  la  fièvre  : 
1  fois  métrite,  2  fois  résidus  placentaires  et  endométrite  ; 
5  fois  endométrite  (seulement)  ;  dans  les  autres  cas,  le  proces- 
sus génital,  cause  de  la  fièvre,  ne  fut  pas  noté.  11  de  ces 
io5  femmes  moururent,  5  par  septicémie,  6  par  anémie.  Morta- 
lité maternelle  totale,  9,4  p.  100  (  i3  morts).  Ces  cas  se  répar- 
tissent, par  rapport  au  siège  du  placenta,  comme  suit  : 

liège  NOBbre       Pnreintage       lortn 

I-  Totale 25    iS""!":    1  i  »»       P-  O'» 

i-p"t«»« 'o  Sm£"!':  4i      ^«    p«/o 

I.  Basse 4H    septicémie.     \  2,  3  p.  0/0 

Dans  3  cas,  on  constata  des  déchirures  au  niveau  du  seg- 
ment inférieur  de  l'utérus,  et  4  fois  des  déchirures  profondes 
du  col.  Dans  5  de  ces  cas,  mort  par  hémorrhagie,  effet  de  rup- 
ture. Dans  2  cas  (i  fois  après  rupture  de  Tutérus,  i  fois  après 
déchirure  perforante  du  col),  péritonite.  Dans  i  cas  de  rup- 
ture du  segment  inférieur  de  Tutérus,  on  procéda  sans  succès 
à  l'hystérectomie  vaginale  totale  ;  dans  d'autres  cas,  sans  suc- 
cès aussi  à  Thystérectomie  abdominale  totale. 

Le  cas  de  septicémie  (thrombo-phlébite)  qui  compliqua  l'in- 
sertion basse  du  placenta  suivit  un  accouchement  spontané 
Dans  1  cas,  après  accouchement  spontané,  il  fallut  extraire  le 
placenta.  Et  comme  Thémorrhagie  persistait,  on  fit  l'hystérec- 
tomie vaginale  totale.  Au  niveau  du  segment  inférieur  de 
Tuténis  existait  une  déchirure  ;  il  s'agissait  d'une  primipare. 
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Dans  un  autre  cas,  au  sixième  jour  des  suites  de  couches,  sur- 
vint une  hémorrhagie  brusque,  abondante.  Une  déchirure  du 
col  sétait  produite  (?i.  Une  femme  vint  à  la  clinique,  fébrici- 
tante  déjà  ■  grossesse  à  5  mois  .  L'autopsie  révéla  des  foyers 
purulents  multiples:  au  total,  5  morts  par  septicémie,  8  par 
anémie.  Les  5  cas  de  septicémie  concernent  des  femmes  exa- 
minées au  dehors. 

Enfants. 


Total 

25 

72 
U 

tatitmnti 
1 

18 
25 

Wmtti 

tan)«9j«n 

6 
12 

Ifft-Bte 
18 

Partiel 

Bas 

42 
14 

4  11 

£A 

23 

74 

44  enfants  sortirent  vivants,  3 1,2  p.  100.  Dans  les  9  jours 
après  Taccouchement  (c'est-à-dire  dans  Tintervalle  après 
lequel  en  général  les  femmes  quittent  la  clinique),  28  enfants 
moururent,  soit  i6,3  p.  100  des  enfants  nés  vivants,  74  étaient 
mort-nés. 

Il  a  été  déjà  noté  que  pour  une  judicieuse  appréciation  de 
ces  chiflres  il»  convient  de  tenir  compte  de  Tâge  de  Tenfant, 
c'est-à-dire  de  Tâge  de  la  grossesse,  et  aussi  des  cas  dans? 
lesquels  l'enfant  avait  succombé  antérieurement  à  l'accouche- 
ment ou  à  rinlervention. 


*■  * 


L'auteur,  en  terminant,  rapproche  son  travail  d'un  travail 
antérieur  de  Doranth  sur  la  môme  question,  travail  compre- 
nant les  faits  observés  à  la  même  clinique  de  i885  à  1895. 

i^  Fréquence  du  placenta  prœvia. 


Bpoqne 

1885-1895  

1896-1900  


Acooaehaaents 

30.796 
17.184 

PlaeuU  prsTïa 

210 
138 

354 

Poarceotagv 

0,70 
0,80 

0,73 

Proportion 

1,143 
1,124 

47.980 

1.135 
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2*  Proportion  des  avoriements,  accouchements  prématurés^ 
accouchements  à  terme, 

188Ô-1895  1896-1900  Total 

Cas 215  138  353 

Avorteraents  ...    31  (14,4  p.  100)  12  (  8,5  p.  100)    43  (12,3  p.  100) 
Accoucbements 

prématurés    .  .  115  (53,5  p.  100)  75  (54     p.  100)  190  (53,8  p.  100) 
Accouchements 

à  terme 69  (32,1  p.  100)  51  (36,9  p.  100)  120  (33,9  p.  100) 

Variété  du  placenta  prœvia, 

1883-1895  1896-1900  Total 

Cas 215  138  353 

In.  totale  ...      56  (26,0  p.  100)      25  (18,1  p.  100)    81  (23     p.  100) 

Partielle.  ...    127  (59,1  p.  iOO)      70  (50.7  p.  100)  197  (55,8  p.  100 
l.  latérale  basse      32  (14,9  p.  100)      43  (31,0  p.  100)    75  (21,2  p.  100) 

Présentations. 

Préieat&tioof  do  wasit         Préteatations  traaiTtnalM  tt  dbliqaw 

1885-1895 139  (62,6  p.  100)  45  (20,3  p.  100) 

1896-1900 89  (63,1  p.  100)  33  (23,3  p.  100) 

Sur  363  fœtus  .  .  .  228  (62,8  p.  100)  78  (21,4  p.  100) 

Opérations  :  de  i885  à  iHgS,  on  fit  189  fois  la  version  sur 
Textrémité  pelvienne;  de  1896  à  1900,  98  fois.  Dans  les  der- 
nières années,  on  se  borna  plus  souvent  à  faire  la  version,  à 
laisser  le  tronc  sortir,  puis  à  aider  simplement  qu'à  faire 
suivre  la  version  de  Textraction  immédiate. 

1885-1895  1836-1900 

47  ou  33,8  p.  100,  extraction  24  ou  24,5  p.  100 

92  ou  66,2  p.  100,  assistance 
manuelle  (seulement)  74  ou  75,5  p.  100 

Des  216  femmes  (r®  série)   atteintes  de  placenta  prœvia, 
20,  soit  9,3  p.  100,  moururent  ;  des  i38de  la  2*"  série  atteintes 
de  placenta  praevia,  i3,  soit  9,4  p.  100,  donc  mortalité  mater*' 
nette  à  peu  près  égale. 


1^2 

(lauMe%  de  la  mort  :  i'*  série,  sqiticéiiiie.  7;  anémie,  i3; 
^  téfit.  sepCieémie,  5:  anémie.  8;  moyenne  générale, 
33  maK<^;  a^  se|»ticémie,  12:  6  anémie,  21. 

Enfanis. 

De  i885  à  i8{p,  de  222  enfants,  66,  soit  29,7  p.  100,  quit- 
tèrent rivants  la  clinique;  ia6,  soit  70.3  p.  100,  étaient  mort- 
né»  ou  bien  succombèrent  dans  les  9  jours  après  Taccouche- 
ment.  De  i8g6  à  1900,  de  i^i  enfants,  ^4*  ^^  3i,2  p.  100, 
fM>Kirent  rivants,  97  ou  68,8  p.  100  étaient  mort-nés  ou 
moururent  dans  les  9  jours  après  Taccouchement.  De  i885 
h  1895,  !^î  enfants  rinrent  au  monde  spontanément.  De  ce 
nombre,  18  ou  43,9  p.  100  sortirent  rivants  de  la  clinique, 
tandis  que  23  ou  56, 1  p.  100  naquirent  mort-nés  ou  mouru- 
rent dans  les  9  jours.  De  1896  à  1900,  28  enfants  naquirent 
spontanément,  17  ou  60,7  p.  100  sortirent  vivants  de  la  cli- 
nique, tandis  que  11,  soit  39,3  p.  100,  étaient  mort-nés  ou 
moururent  dans  les  9  jours. 

Rapport  des  accouchemenls  spontanés  aux  accouctiements 

opératoires, 

Ipwluéi  Optatoini 

1885-1895 40  (18,5  p.  100)    176  (81,5  p.  100) 

1896-1900 28  (20,3  p.  100)    110  (79,7  p.  100) 
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Société  anatomique  (suite)  (1). 

Hernie  diaphragmatiqae  congénitale  chez  un  nonveanné,  par 
M.  Constantin  Daniel,  interne  des  hôpitaux  (p.  422).  •—  Enfant 
du  sexe  féminin,  pesant  2.900  grammes. 

Antécédents  héréditaires,  —  Père,  bien  portant.  Mère,  n'a 
pas  d'antécédents  physiologiques  anormaux,  pas  de  maladie  géné- 
rale grave.  Pendant  sa  dernière  grossesse,  elle  a  présenté  une 
éruption  pigmentaire  sur  les  membres  inférieurs  et  à  la  base  du 
cou.  Malgré  la  négation  d'accidents  primitifs  et  secondaires,  nous 
avons  cru  pouvoir  poser  le  diagnostic  de  syphilis.  La  mère  a  eu 
7  grossesses,  dont  5  du  même  père  avec  enfants  à  terme  et  vivants 
et  les  deux  dernières  d'un  père  di lièrent.  Elle  a  accouché  en  4899 
d'un  enfant  à  terme,  mort-né  ;  le  dernier  enfant,  dont  nous  rap- 
portons l'autopsie,  est  né  en  4901,  à  terme  au  278®  jour,  avec  signes 
de  mort  apparente. 

Enfant,  —  Le  travail  avait  duré  3  heures  45  et  l'expulsion 
45  minutes.  Immédiatement  après  la  naissance,  les  battements  du 
cordon  sont  assez  forts,  l'enfant  pousse  quelques  cris  faibles,  il  est 
pftle  et  respire  mal. 

On  lie  le  cordon  2-3  minutes  après,  l'enfant  tombe  en  état  de 
mort  apparente  et  on  essaie  de  le  ranimer.  L'insufflation,  la  flagel- 
lation, les  bains  chauds  sinapisés,  les  tractions  de  la  langue  pen- 
dant 4  heure,  n'ont  pu  amener  de  résultat. 

Annexes,  —  Les  annexes  ne  présentent  rien  d'anormal  :  le  pla- 
centa pèse  400  grammes,  on  observe  quelques  noyaux  blancs.  Le 
cordon  a  une  insertion  excentrique,  sa  longueur  est  de  54  centi- 
mètres. Les  membranes  sont  normales. 

Autopsie.  —  Abdomen,  A  l'ouverture  du  ventre,  on  est  frappé 
de  l'absence  de  l'intestin  grêle.  Seul  un  gros  cylindre  vert  foncé, 
mou,  plein,  apparaît  dans  Tabdomen  :  c'est  la  portion  terminale 

(i)  Voir  ces  Annales,  juillet,  1902,  p.  36. 
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du  gros  intestin  distendu  par  le  méconium.  En  suivant  le  côlon 
descendant,  on  voit  qu'il  pénètre  dans  la  cage  thoracique  par  une 
ouverture  du  diaphragme. 

Les  autres  viscères  abdominaux  (foie,  estomac,  rate,  pancréas, 
rein)  occupent  leur  situation  normale.  A  la  coupe,  on  n'observe 
aucune  particularité.  Le  foie  parait  sain. 

Thorax.  •—  En  désinsérant  le  diaphragme  le  long  du  rebord  cos- 
tal, on  voit  une  modification  dans  les  rapports  des  organes  thora- 
ciques  :  le  cœur  est  dévié  à  droite,  le  poumon  gauche  est  soulevé 
et  refoulé  contre  la  paroi  costale.  Tout  Tintestin  grêle  et  la  partie 
du  gros  intestin,  comprise  entre  le  cœur  et  le  côlon  descendant, 
font  hernie  dans  la  cavité  thoracique  et  remplissent  tout  le  côté 
gauche. 

Diaphragme,  —  Le  diaphragme  nous  parait  être  le  seul  organe 
atteint  de  malformation  congénitale.  L'orifice  herniaire  est  situé  à 
la  partie  postérieure  et  gauche  du  diaphragme,  entre  sa  portion 
costale  et  sa  partie  vertébrale.  Il  paraît  s'être  développé  aux  dépens 
du  faisceau  musculaire  du  ligament  en  totalité.  C'est  ce  même  ori- 
fice que  Farabeuf ,  Tuffier,  Lejars  ont  décrit  sous  le  nom  de  hiatus 
costo-lombaire. 

Cette  portion  non  développée  du  diaphragme,  de  forme  ovalaire, 
limitée  par  un  bord  régulier  et  tendu,  présente  des  dimensions  à 
peine  supérieures  à  celles  d'une  pièce  de  50  centimes. 

(-omme  dans  les  autres  hernies  congénitales  par  arrêt  de  déve- 
loppement (hernie  ombilicale  embryonnaire)  et  pour  les  mêmes  rai- 
sons, il  n'existe  pas  de  sac  herniaire  :  le  péritoine  ne  s'est  pas 
développé  au  niveau  de  l'hiatus  dans  lequel  s'engageait  Tintes- 
tin. 

L'autopsie  du  cerveau  n'a  pas  été  faite. 

Cette  observation  nous  parait  intéressante  parce  qu'elle  met  en 
évidence  : 

La  fréquence  moins  grande  des  hernies  diaphragmatiques  con- 
génitales, comme  le  prouvent  les  statistiques  de  Grange  (Conlri- 
billion  à  Féiude  de  quelques  variétés  de  hernies  rares  au  point  de 
vue  de  leur  siège.  Thèse  de  I^yon,  1896)  ; 

Le  siège  à  gauche  de  cette  hernie,  comme  il  arrive  dans  la  majo- 
rité des  cas  ; 

Le  volume  considérable  de  la  portion  de  l'intestin  herniée  ; 

p]nfin  et  surtout  la  possibilité  de  l'influence  pathologique  du 
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père  différent  et  de  la  mère,  qui  actuellement  présente  une  érup- 
tion suspecte,  sur  les  deux  dernières  grossesses  :  enfant  mort-né 
d'abord,  pais  enfant  né  avec  symptômes  de  mort  apparente  et 
hernie  diaphragmatique. 

Carcinome  du  Bein  à  marche  rapide,  par  MM.  Péraire  et  Lrfas 
(p.  482).  —  Mlle  E...,  employée  de  commerce,  âgée  de  35  ans,  est 
atteinte  d'une  tuméfaction  du  sein  droit  survenue  à  la  suite  d^'un 
traumatisme  direct  datant  de  sept  mois.  La  tuméfaction  mammaire 
s'est  produite  un  mois  après.  Elle  était  d'abord  du  volume  d'un 
œuf  de  poule. 

Aujourd'hui  6  juillet  1901,  elle  est  comme  une  très  grosse  orange. 
Elle  englobe  toute  la  glande  mammaire.  Elle  fait  corps  avec  la  sur* 
face  cutanée  dans  toute  son  étendue.  Elle  est  mobile  sur  les  par- 
lies  profondes.  Elle  est  indurée  sur  tous  ses  points,  excepté  au- 
dessous  du  mamelon  où  existe  une  saillie  du  volume  d*une  grosse 
noîx,  de  coloration  violacée  et  de  consistance  molle,  quasî-fluc- 
luante. 

Celte  tumeur  n'a  jamais  été  très  douloureuse  ;  elle  est  gênante 
par  son  poids  ;  néanmoins  depuis  trois  jours  elle  se  manifeste  par 
quelques  élancements. 

11  existe  de  nombreux  ganglions  dans  l'aisselle  correspondante. 
!1  y  a  cinq  mois,  il  sortit  un  liquide  rosé  par  le  mamelon. 

Cet  écoulement  se  fit  pendant  dix  jours  et  se  renouvela  de  temps 
en  temps.  La  compression  de  la  glande  mammaire  ou  le  décubitus 
simple  sur  le  côté  droit  produisait  un  véritable  jet  de  liquide  san- 
guin. Au  moment  des  règles  l'écoulement  s'arrêtait. 

Rien  comme  antécédents  héréditaires  ou  personnels. 

La  malade  s'est  traitée  médicalement  jusqu'à  présent  par  l'appli- 
cation externe  de  pommades  et  la  liqueur  de  Fowler  à  l'Intérieur. 
Un  pharmacien,  croyant  à  un  abcès  au  point  sus-mamelonnaire  sail- 
lant, donna  un  coup  de  lancette  à  son  niveau.  Il  s'écoula  du  sang. 

Le  diagnostic  auquel  nous  nous  arrêtons,  en  concordance  par- 
faite avec  les  docteurs  Netter  et  Reblaud  qui  avaient  eu  l'occasion 
de  voir  la  malade,  est  sarcome  du  aein  à  marche  aiguH, 

Le  8  juillet,  opération,  avec  l'aide  de  MM.  Longuet  et  Sudaka. 
M.  Boureau  donne  le  chloroforme.  Je  fais  l'ablation  de  la  mamelle 
cancéreuse  par  la  méthode  d'Halsted  en  commençant  l'intervention 
par  le  curage  très  approfondi  du  creux  axillaire. 
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Réunion  taimédiate,  drainage,  pansemenl  aseptique. 

A  la  eoupe,  la  tumeur  présente  un  aspect  absolument  noirâtre, 
confirmant  le  diagnostic  de  sarcome  mélanîque.  Les  jours  sui- 
vants, apyrexie.  Suites  très  simples.  Guérison  parfaite  le  17  juil- 
let. 

Examen  HfSTOix>GiQUE.  —  La  peau  de  la  région  mammaire  pré- 
sente un  épitbélium  normal  ;  dans  le  derme,  les  capillaires  sont 
entourés  de  cellules  rondes.  On  constate  aussi  des  traînées  de  pig- 
ment héma  tique. 

On  voit  des  lobules  constitués  par  des  cellules  carcinomateuses 
polymorphes  dont  certaines  sont  en  voie  de  division  :  ces  lobules 
sont  infiltrés  d'éléments  lymphatiques  :  on  constate  des  phéno- 
mènes de  chromatolyse  de  ces  derniers,  très  marqués. 

L'aspect  acineux  de  l'épi tbélioma  n*est  visible  qu*en  de  rares 
points  ;  en  ces  derniers  les  acini  cancéreux  sont  dissociés  par  de 
tins  tractus  fibreux. 

L'aspect  est  donc  celui  d'un  épi  tbélioma  ayant  subi  dans  presque 
tous  ses  points  la  transformation  carcinomateuse. 

Les  ganglions  sont  volumineux  ;  les  centres  germinatifs  sont 
énormes,  entourés  d'une  épaisse  couronne  d'éléments  lymphatiques, 
mais  on  ne  voit  pas  de  cellules  néoplasiques. 

Les  coupes  portant  à  la  périphérie  de  la  tumeur  sur  du  tissu 
fibreux  dense  montrent  des  lobules  mammaires  avec  prolifération 
cellulaire  simple. 

La  tumeur  est  très  riche  en  glycogène. 

Cette  tumeur  nous  a  paru  intéressante  à  cause  de  son  évolution 
rapide,  à  cause  de  son  aspect  noirâtre  à  la  coupe  et  aussi  à  cause 
de  l'état  des  ganglions  axillaires  qui  sont,  non  pas  dégénérés,  mais 
enflammés.  Enfin  cette  sorte  d'éjaculation  sanguine  répétée,  se 
faisant  par  le  mamelon  et  disparaissant  au  moment  des  règles, 
méritait  d'être  signalée. 

Malformations  congénitales  moltiples  chez  on  nonveau-né,  par 
M.  A.  Katz  (p.  485).  —  Il  s'agit  d'un  enfant  né  à  terme  et  mort 
aussitôt  après  sa  naissance.  Cet  enfant  présente  un  certain  nombre 
de  vices  de  conformation  d'importance  diverse. 

Les  deux  mains  présentent  de  la  syndactilie  membraneuse,  c'est- 
à-dire  qu'elles  ont  gardé  en  partie  l'aspect  de  «  main  palmée  » 
qu  elles  avaient  au  début  du  développement  ;  la  membrane  inter- 
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digitale^  au  lieu  d'être  refoulée  jusqu'au  tiers  supérieur  de  la  pre- 
mière phalange,  est  à  peine  remontée  et  elle  recouvre  toute  la  pre- 
mière et  seconde  phalange  des  quatre  doigts  de  chaque  main. 

La  membrane  interdigitale  est  mince,  formée  de  deux  feuillets 
de  peau  adossés  Tun  à  l'autre  et  permettant  facilement  d'explorer 
les  phalanges  cachées  par  la  membrane.  Ces  phalanges  ont  leur 
longueur  normale  et  sont  libres  entre  elles,  ce  qui  permet  aux 
phalanges  recouvertes  des  mouvements  indépendants.  Les  deux 
pieds  sont  bots  en  varus. 

Vanus  manque  ;  sa  place  est  indiquée  par  une  petite  fossette 
située  au  niveau  du  raphé  périnéal,  immédiatement  en  arrière  du 
scrotum  ;  le  rectum  se  termine  en  cul-dc-sac  ;  il  n'y  a  pas  d'abou- 
chement normal  de  ce  conduit. 

On  a  souvent  cité  (i)des  modifications  du  squelette  pelvien  dans 
les  cas  de  malformation  ano-rectale  ;  notre  cas  en  est  un  exemple 
remarquable  :  la  symphyse  pubienne  manque  en  effet  ;  les  deux 
pubis  sont  écartés  Tun  de  l'autre,  et  une  forte  membrane  fibreuse 
large  de  2  centimètres  environ  relie  un  pubis  à  Tautre. 

Mais  la  malformation  la  plus  remarquable  de  notre  sujet  siège 
au  niveau  des  paupières.  Aux  lieu  et  place  des  deux  paupières  nor- 
males contenant  Tceil,  le  globe  oculaire  est  recouvert  chez  notre 
sujet  par  un  pont  de  surface  tégumentaire  qui  descend  de  Tarcade 
sourcilière  pour  se  continuer  sans  transition  aucune  avec  les  tégu- 
ments de  la  région  malaire.  11  y  a  en  un  mot  soudure  totale  — 
ankyloblépharon  —  des  deux  paupières. 

Ce  qui  rend  cette  anomalie  intéressante,  c'est  le  fait  de  la  soudure 
totale  et  directe  des  deux  paupières. 

On  sait  en  effet  que  les  deux  paupières  de  l'homme  se  soudent 
vers  le  troisième  mois  de  la  vie  fœtale  et  que  cette  soudure  abou- 
tit à  la  fermeture  du  sac  conjouctival.  Cette  soudure  est  passa- 
gère; avant  la  naissance  en  effet  les  paupières  se  séparent  de  nou- 
veau. 

Or,  les  seuls  cas  de  soudures  que  nous  avons  pu  trouver  dans  la 
littérature  ont  tous  trait  à  deux  catégories  de  faits  : 

Tantôt  il  s'agit  de  soudure  partielle,  et  c'est  le  cas  le  plus  fré- 
quent ;  d'autres  fois  —  très  rarement  •—  nous  avons  trouvé  men- 


(i)  Roux,  De  r imperforation  de  PanuSy  thèse  Monipellier,  i844;  ^oy- 
RAUD,  Gazette  médicale^  i856. 
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tionnée  la  soudure  totale,  mais  dans  tous  les  cas  publias  on  tronr^ 
signalée  Texistence  d*une  membrane  d'aspect  muqueux  interposée 
entre  les  paupières  dont  les  bords  libérés  restent  distants  de  pla- 
sieurs  millimètres. 

Or,  ici  la  soudure  est  totale,  et  il  n*y  a  pas  interposition  de  mem- 
brane ;  de  plus  on  ne  voit  dans  notre  cas  aucune  trace  de  cils. 

Kyste  du  parovariom  simnlant  une  salpingite,  par  M.  Celos 
(p.  624).  —  En  faisant  une  autopsie,  j*ai  trouvé  un  kyste  qu*on 
aurait  pu  prendre  à  première  vue  pour  une  salpingite. 

L'utérus  présente  un  petit  fibrome.  Les  annexes  du  côté  gauche 
n'ont  rien,  la  trompe  est  longue. 

A  droite,  l'ovaire  est  normal.  La  trompe  est  très  longue.  Dans 
son  tiers  externe,  elle  présente  une  tumeur  ronde  pleine  de  lîcpiide 
transparent  et  qui  a  le  volume  d'une  orange.  Cette  tumeur  n'avait 
aucune  adhérence  avec  les  parties  voisines,  sauf  la  trompe.  Elle 
présente  du  côté  opposé  à  celui  où  la  trompe  Taborde  les  franges 
du  pavillon  étalées  à  sa  surface,  et  Ton  voit  très  bien  aussi  la  frin- 
loria  ooarica. 

On  pourrait  donc  croire  que  la  trompe  est  oblitérée  à  son  tiers 
externe  et  au  pavillon  et  présente  là  une  collection  développée  dans 
son  intérieur. 

Or,  il  n*en  est  rien,  on  peut  sentir  la  trompe  contourner  la  tumeur 
et  arriver  au  pavillon  sous  forme  d'un  cordon  dur. 

En  fendant  le  kyste,  le  liquide  sous  pression  s'écoule, et  la  trompe 
apparaît  libre  et  reliée  à  la  surface  du  kyste  par  un  tractus  péri- 
tonéal  en  forme  de  méso.  Elle  mesure  ^  centimètres. 

11  s'agit  donc  d'un  kyste  développé  aux  dépens  du  parovarium 
probablement.  11  présente  quelques  végétations  dans  son  intérieur. 

Topographie  des  ganglions  ilio-pelviens,  par  MM.  R.  Cunéo  et 
M.  Marcille  (p.  653).  —  La  plupart  des  classiques  ne  fournissent 
que  des  données  très  vagues  sur  la  topographie  exacte  de  gan- 
glions du  bassin.  De  plus,  la  désignation  de  ces  différents  groupes 
ganglionnaires  et  de  leurs  éléments  constituants  varie  pour  ainsi 
dire  avec  chaque  auteur.  De  ce  désaccord  résulte  la  plus  grande 
obscurité  et,  lorsque  au  cours  de  la  description  d'un  procédé  opé- 
ratoire ou  de  la  relation  d'une  autopsie,  on  vient  à  parler  des  lé- 
sions des  ganglions  pelviens,  il  est  souvent  impossible  de  savoir 
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quels  sont  les  /ganglions  auxquels  il  est  fait  allusion.  Aussi  nous 
a-t-il  paru  intéressant  de  chercher  à  fixer  la  topographie  exacte 
des  ganglions  pelviens  et  de  proposer  une  systématisation  et  une 
nomenclature  précise  de  ces  ganglions.  Nos  recherches  ont  porté 
sur  16  bassins  d'adultes  et  sur  plus  de  iOQ  bassins  de  nouveau-nés. 
Sur  près  de  1/5  des  pièces  les  lymphatiques  ont  été  préalablement 
injectés  par  la  méthode  de  Gérota. 

Soas  le  nom  de  ganglions  ilio-pelviens  nous  décrivons  les  gan^ 
glions  situés  dans  la  cavité  pelvienne  ou  placés  à  la  jonction  de 
celle-ci  et  des  fosses  iliaques ^  au  niveau  du  détroit. 

D*nne  façon  générale  les  ganglions  ilio-pelviens  se  disposent  assez 
régulièrement  autour  des  vaisseaux.  Nous  nous  baserons  sur  cette 
systématisation  paravasculaire  pour  les  diviser  en  trois  grands 
groupes  :  les  ganglions  iliaques  externes  qui  flanquent  les  vais- 
seaux de  ce  nom,  les  ganglions  hypogastriques,  disséminés  sur  le 
tronc  et  les  branches  de  l'artère  iliaque  interne  ;  les  ganglions 
iliaques  primitifs  placés  autour  des  vaisseaux  homonymes. 

I. —  Ganglions  iliaques  externes 

Les  ganglions  groupés  autour  des  vaisseaux  iliaques  externes 
présentent  une  disposition  générale  constante.  On  peut  les  consi- 
dérer comme  formant  trois  chaînes  plus  ou  moins  continues  :  uno^ 
chaîne  externe,  une  chaîne  moyenne  et  une  chaîne  interne. 

Pour  bien  comprendre  la  topographie  de  ces  ganglions,  il  est 
indispensable  de  rappeler  la  situation  des  vaisseaux  iliaques  exter- 
nes. L*artëre  et  la  veine  sont  nettement  placées  en  dedans  du 
muscle  psoas  et  ne  reposant  pas  sur  ce  muscle,  comme  on  le  dit 
trop  souvent  à  tort.  Ils  surplombent  la  cavité  pelvienne  et  rétré- 
cissent le  détroit  supérieur. 

Â.  Chaîne  externe.  —  La  chaîne  externe  comprend  3  à  4  gan- 
glions qui  tendent  à  s'insinuer  entre  le  bord  interne  du  psoas  et 
Tarière  iliaque  externe.  Le  ganglion  inférieur  de  cette  chaîne  est 
placé  immédiatement  en  arrière  de  l'arcade  crurale.  Il  repose  sur 
le  segment  terminal  de  l'artère  iliaque  externe  et  recouvre  Tori- 
gine  de  la  circonflexe  iliaque  et  de  l'épigastrique.  C'est  au-dessous 
de  lui  que  le  génito-crural  se  divise  en  ses  deux  branches  termi- 
nales. On  peut  désigner  ce  ganglion  sous  le  nom  de  ganglion  rétro- 
crural  externe.  Son  volume  est  toujours  assez  considérable.  Il  est 
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parfois  remplacé  par  deux  ganglions  plus  petits  dont  le  plus  interne 
constitue  alors  Torigine  de  la  chaîne  moyenne. 

Les  ganglions  sus-jacents  sont  logés  dans  l'interstice  qui  sépare 
l'artère  iliaque  externe  du  bord  interne  du  psoas. 

B.  Chaîne  moyenne.  —  La  chaîne  moyenne  comprend  deux  ou 
trois  ganglions,  placés  sur  la  face  antérieure  de  la  veine  iliaque 
externe.  Lorsqu'il  n'y  a  que  deux  ganglions,  le  plus  inférieur  d'entre 
eux  est  situé  à  égale  distance  de  l'arcade  et  de  la  bifurcation  de 
l'iliaque  primitive.  Le  ganglion  supérieur  est  placé  immédiatement 
en  avant  de  l'origine  de  l'iliaque  interne.  Il  est  ordinairement 
recouvert  par  l'uretère.  Ces  deux  ganglions  se  placent  parfois  sur 
la  face  interne  de  la  veine  et  tendent  ainsi  à  tomber  dans  la  cavité 
pelvienne.  Lorsqu'il  existe  un  troisième  ganglion,  il  est  placé  im- 
médiatement derrière  l'arcade  dans  le  sillon  qui  sépare  l'artère 
iliaque  externe  de  la  veine  correspondante.  Ce  ganglion  représente 
alors  le  segment  interne  du  ganglion  rétro-crural  externe  qui  s'est 
isolé  et  est  devenu  indépendant.  Ce  ganglion  peut  être  désigné 
sous  le  nom  de  ganglion  rétro-crural  m(»yen.  Il  fait  défaut  dans 
près  des  deux  tiers  des  cas. 

En  résume,  la  chaîne  moyenne  comprend  trois  ganglions  :  un 
inférieur  inconstant,  un  moyen  et  un  supérieur  constant. 

C.  Chaîne  interne.  —  La  chaîne  interne  est  formée  par  trois  à 
quatre  ganglions.  Elle  est  placée  au-dessous  de  la  veine  iliaque 
externe,  contre  la  paroi  latérale  de  l'excavation  pelvienne  immé- 
diatement au-dessus  du  nerf  obturateur.  Le  ganglion  inférieur  de 
cette  chaîne  est  situé  en  arrière  de  la  partie  interne  ou  lympha- 
tique de  l'anneau  crural.  Il  repose  sur  la  partie  terminale  de  la 
ligne  innominéc.  Il  fait  suite  au  ganglion  de  Cloquet  ou  lorsque 
celui-ci  fait  défaut  aux  ganglions  inguinaux  profonds.  On  peut 
désigner  ce  ganglion  sous  le  nom  de  ganglion  rétro-crural  interne. 
Le  ganglion  sus-jacent  (ganglion  moyen)  est  remarquable  par  son 
volume  et  sa  constance.  Allongé  en  fuseau,  il  est  situé  sur  un  plan 
un  peu  inférieur  à  celui  du  précédent,  comme  si  son  poids  Fentrat* 
nait  dans  la  cavité  pelvienne.  Il  est  immédiatement  sus-jacent  au 
nerf  obturateur.  Le  troisième  ganglion  (ganglion  supérieur),  ordi- 
nairement plus  petit,  est  placé  en  arrière  du  précédent,  en  avant 
du  tronc  de  l'artère  iliaque  interne. 

Cette  chaîne  peut  être  réduite  à  deux  ganglions  et  même  à  un 
seul  par  fusion  de  ses  éléments  constituants.  C'est  ainsi  que  dans 
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certains  cas  nous  avons  trouvé  un  énorme  ganglion  allongé  couché 

sur  la  paroi  latérale  du  bassin  et  s*étendant  du  ligament  de  Gim> 

bernat  à  Tartère  hypogas trique. 

La  plupart  des  auteurs  décrivent  cette  chaîne  interne  comme 
appartenant  au  groupe  de  ganglions  hypogas  triques.  Cette  manière 
de  voir  nous  parait  inexacte.  Bien  que  prolabée  dans  le  bassin, 
cette  chaîne  fait  manifestement  suite  aux  ganglions  inguinaux  pro- 
fonds et  reste  satellite  de  la  veine  iliaque  externe,  comme  le  montre 
bien  le  schéma  ci-joint.  Elle  fait  partie  intégrante  du  grand  cou- 
rant lymphatique  qui  monte  des  membres  inférieurs  vers  la  région 
lombaire. 

A  cette  chaîne  on  peut  rattacher  un  petit  ganglion  inconstant 
placé  au-dessus  du  nerf  obturateur  au  niveau  même  de  Torifice 
interne  du  canal  sous-pubien.  Ce  ganglion  qui  reçoit  les  lympha- 
tiques obturateurs  est  appendu  par  ses  eflérents  au  bord  inférieur 
du  gros  ganglion  moyen  de  la  chaîne  interne.  C'est  à  ce  ganglion 
qu*il  faut  réserver  le  nom  de  ganglion  obturateur.  Cette  question 
du  ganglion  obturateur  a  soulevé  de  nombreuses  discussions.  Cru- 
veilhier  a  le  premier  signalé  Texistence  d*un  ganglion  au  niveau 
deTorince  interne  du*  canal  sous-pubien.  «  Je  signalerai,  dit-il, 
comme  constant,  un  ganglion  assez  volumineux  qui  occupe  Torifice 
interne  du  canal  ovalaire  et  que  j*ai  vu  fréquemment  enflammé  ou 
induré  dans  les  maladies  de  Tutérus.  On  peut  rappeler  ganglion 
du  trou  ovalaire.  Bouilly,  Alphonse  Guérin,  admirent  Texistence 
de  ce  ganglion,  lui  décrivirent  des  afférents  venant  de  Tutérus  et 
lui  firent  jouer  un  rôle  important  dans  la  pathogénie  de  certaines 
variétés  de  phlegmons  péri-utérins.  Par  contre,  Sappey  ne  signale 
aucun  ganglion  au  niveau  de  l'entrée  du  canal  sous-pubien. 

M.  Poirier  a  depuis  longtemps  fait  remarquer  qu'il  n'existe  nor- 
malement aucun  ganglion  en  ce  point.  Nous  regardons  donc  le 
petit  ganglion  signalé  plus  haut  comme  ayant  une  existence  anor- 
male. Il  est  d'ailleurs  vraisemblable  que  le  ganglion  <  volumineux  » 
et  «  constant  >,  dont  parle  Cruveilhier  n'est  point  le  ganglion  mi- 
nuscule en  question.  Cet  anatomiste  a  dû  vraisemblablement  avoir 
en  vue  le  ganglion  moyen  de  la  chaîne  interne  qui  est  situé  à  envi- 
ron 15  à  20  millimètres  en  arrière  et  au-dessous  de  l'entrée  du  canal. 

Vaisseaux  afférents.  —  Ces  trois  chaînes  iliaques  externes 
reçoivent  des  afférents  distincts. 

La  chaîne  externe  reçoit  des  eflérents  des  ganglions  inguinaux 
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superliciels  et  profonds,  des  lymphatiques  venus  du  ^land  ou  du 
clitoris  et  arrivant  par  le  canal  inguinal,  certains  lymphatiques 
pr»londs  de  la  portion  sous-ombilicale  de  la  paroi  abdominale  satel- 
lites de  l'artère  épigastrique  et  de  l'artère  circonDexe  iliaque.  Tous 
ces   lymphatiques  ae   terminent  dans   le    ganglion  rétro-crural 


Si-hOnia  lie  la  topographie  des  ganglions  pelviens. 
1  el  i  (pis.  ganglion»  intùrieura  des  groupes  laléro-BorLiquua  droits  el  goucheB. 
—  1.  K'nglïon  iliaque  prlmlUf  (gmape  externe).  —  3.  maillon  moyen  de  ta 
chaîne  externe  dex  iliaques  externes.  —  {.  ganglion  rétrocrural  citerne.  — 
S,  ganglion  de  la  chaîne  moyenne  dc^  iliaques  externes.  —  6.  ganjjlian  de  lu 
fosH  du  nerf  lombo-sacrè.  —  7  et  7  bii,  groupe  du  prouiontotre  ;  A  droite,  le 
gaugllun  est  luuK  la  ve  inc  ï  I  iaqiie  primitive  go  uche:  iigauflie,  legongiiuD  e^itaui 
(levant  de  cette  mime  veine. —  S,  jrroiipe  sacré  latéral,  —g,  groupe  delà  pal- 
mure bypogBstiïque.—  lo,  ganglion  de  la  chalDe  interne  des  iliaque*  eilerne- 
(ganglion  dn  nerf  obturateur).  —  ii,  gangliun  ri-trocrural  inleme.  —  la.  g»n 
({lion  iUHUlaul  profond.  —  i3  et  i^.  (janglluns  Ingalnnux  superficiels. 

externe  ;  les  ganglions  sus-jacents  de  la  chaîne  représentent  sim- 
plement des  ganglions  interrupteurs  placés  sur  le  trajet  des  ellé- 
rents  do  ce  premier  ganglion. 

La  chaîne  moyenne,  lorsqu'elle  est  réduite  à  deux  ganglions, 
comme  cela  est  la  règle,  reçoitd'abord  deux  pédicules,  l'un  interne, 
l'autre  externe,  qui  lui  viennent  des  deux  ganglions  rétro-cruraux 
L-orrespundants.  De  plus,  elle  reçoit  les  lymphatiques  de  la  vessie 
de  la  prostate,  du  col  utérin  et  de  la  partie  supérieure  du  vagin. 
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La  chaîne  interne  reçoit  une  partie  des  eflérents  des  ganglions 
inguinaux  ;  certains  lymphatiques  profonds  du  gland  et  du  clitoris, 
arrivant  dans  le  pelvis  par  le  canal  crural  ;  quelques  collecteurs 
profonds  de  la  portion  sous-ombilicale  de  la  paroi  abdominale  ;  des 
lymphatiques  satellites  des  vaisseaux  obturateurs;  des  lympha- 
tiques venant  du  col  vésical  de  la  prostate  et  delà  portion  membra- 
neuse de  Turètbre  et  enfin  quelques  eflérents  des  ganglions  hypo- 
gastriques. 

Comme  on  le  voit,  les  lymphatiques  à  point  de  départ  pelvien 
aboutissent  à  la  chaîne  interne  et  à  la  chaîne  moyenne  et  n'arrivent 
point  jusqu'à  la  chaîne  externe.  La  terminaison  dans  la  chaîne 
interne  qui  est  franchement  in tra-pel vienne  n'a  rien  qui  puisse 
nous  étonner.  11  est  plus  singulier  de  voir  certains  vaisseaux  émanes 
des  parties  basses  de  la  cavité  pelvienne  aboutir  à  la  chaîne  moyenne, 
alors  qu'ils  croisent  sur  leur  route  la  chaîne  interne.  €ette  termi- 
naison dans  la  chaîne  moyenne  s'explique  par  l'embryologie.  Elle 
tient  à  ce  que  chez  le  fœtus  certains  organes  comme  la  prostate  et 
le  vagin,  par  exemple,  sont  abdominaux,  et  ne  deviendront  pelviens 
que  chez  l'adulte.  Leurs  lymphatiques  n'ont  à  ce  moment  qu'un 
trajet  très  court  à  parcourir  pour  atteindre  la  chaîne  moyenne. 
Plus  tard,  lorsque  ces  organes  s'enfoncent  dans  le  bassin,  ces 
vaisseaux  acquièrent  secondairement  un  trajet  plus  long  et  plus 
compliqué. 

II.  —  Ganglions  iuaqveh  intkrnes  ou  hypogastriques 

Les  ganglions  hypogas triques  sont  appendus  aux  branches  de 
l'artère  de  ce  nom.  Leur  nombre  est  assez  variable  ;  ils  sont  placés 
près  de  l'origine  des  différentes  branches  de  l'artère  iliaque  interne 
au  niveau  des  angles  que  ces  branches  limitent  en  s'écartant  les 
unes  des  autres.  Le  plus  antérieur  de  ces  ganglions  est  logé  près 
de  Torigine  de  l'artère  ombilicale.  Le  ganglion  suivant  est  placé 
au  niveau  de  la  naissance  de  l'artère  utérine  ou  de  l'artère  prosta- 
tique. Un  troisième  est  placé  sur  le  tronc  commun  de  l'ischiatique 
et  de  la  honteuse.  On  en  trouve  ordinairement  un  quatrième  sur 
le  trajet  de  Tarière  hémorroidale  moyenne,  mais  ce  ganglion  est 
placé  en  dedans  des  précédents  et  est  presque  accolé  à  la  paroi 
latérale  du  rectum.  On  peut  le  désigner  sous  le  nom  de  ganglion 
hémorroïdal  moyen^ 
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Il  existe  un  cinquième  groupe  placé  au  niveau  du  deuxième  et 
du  troisième  trou  sacré  sur  le  trajet  de  l'artère  sacrée  latérale.  Ce 
groupe  sacré  latéral  comprend  ordinairement  de  deux  à  trois  gan> 
gliôns.  EnGn  on  rencontre  un  dernier  ganglion  placé  à  Torigine 
de  la  fesslère.  Nous  le  désignerons  sous  le  nom  de  ganglion  fessier 
inirapeloien. 

Tous  ces  ganglions  sont  contenus  dans  l'épaisseur  de  la  gaine 
hypogastrique  et  font  saillie  soit  sur  la  face  externe,  soit  beaucoup 
plus  souvent  sur  la  face  interne  de  cette  aponévrose.  De  multiples 
anastomoses  unissent  tous  ces  ganglions. 

V'aisseaux  AFFÉRENTS.  —  Lcs  gauglions  hypogastriques  reçoivent 
des  afférents  de  tous  les  viscères  pelviens  :  portions  membraneuse 
et  prostatique  de  Turèthre,  prostate,  vessie,  vésicule  séminale  et 
canal  déférent,  vagin,  utérus  et  rectum.  Tous  ces  vaisseaux  sont 
plus  ou  moins  satellites  des  artères  [que  Thypogastrique  envoie  à 
ces  différents  viscères.  Ils  reçoivent  également  des  vaisseaux  des 
parties  profondes  du  périnée,  de  l'urètbre  périnéal,  de  Tanus  et 
les  lymphatiques  profonds  de  la  région  fessière  et  de  la  face  pos- 
térieure et  de  la  cuisse. 

III.  —  Ganglions  iliaques   primitifs 

Les  ganglions  iliaques  primitifs  doivent  être  répartis  en  trois 
groupes  :  un  groupe  externe,  un  groupe  moyen,  un  groupe  interne. 

Le  groupe  externe  comprend  généralement  deux  ganglions 
placés  en  dehors  de  l'artère  sur  le  bord  interne  du  psoas.  Ce  groupe 
prolonge  en  haut  la  chaîne  externe  des  ganglions  iliaques  externes 
et  se  continue  d*autre  part  avec  le  groupe  juxta-aortique  du  côté 
correspondant. 

Le  groupe  moyen  (groupe  profond  ou  rétro-vasculaire,  groupe  de 
la  fosse  lombo-sacréc)  comprend  trois  à  quatre  ganglions  placés  en 
arrière  des  vaisseaux.  Ces  ganglions  sont  logés  dans  la  graisse 
abondante  qui  remplit  la  fosse  lombo-sacrée.  Cette  fosse  est  limitée 
de  la  façon  suivante  :  en  dedans  par  le  corps  de  la  cinquième  ver> 
tèbre  lombaire,  en  dehors  par  le  psoas.  Son  fond  est  formé  par  la 
face  supérieure  de  Taileron  du  sacrum.  Le  toit  de  cette  fosse  est 
constitué  par  les  vaisseaux  iliaques  primitifs  qui  slnfléchissent  en 
passant  au-dessus  de  cette  excavation. 

Le  groupe  interne  constitue  avec  celui  du  côté  opposé  un  groupe 
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impair  et  médian  placé  en  avant  du  corps  de  la  cinquième  lombaire 
4)u  au  niveau  du  disque  qui  unit  cette  vertèbre  au  sacrum.  Nous  le 
désignerons  sous  le  nom  de 'groupe  dupromonloire.  Il  est  formé  de 
deux  amas  distincts  :  Tun  inférieur  et  droit,  sous-jacent  à  la  veine 
iliaque  primitive  gauche,  l'autre  supérieur  et  gauche  reposant  sur 
cette  veine. 

Vaisseaux  afférents.  —  Le  groupe  externe  et  le  groupe  moyen 
des  ganglions  iliaques  primitifs  ne  reçoivent  comme  afférents  que 
les  vaisseaux  eflérents  émanant  des  trois  chaînes  iliaques  externes 
et  des  ganglions  hypogastriques. 

Le  groupe  interne  reçoit  les  efférents  du  groupe  sacré  latéral, 
mais  il  reçoit  surtout  de  nombreux  vaisseaux  venant  des  différents 
organes  pelviens.  Cest  ainsi  qu'on  y  voit  aboutir  des  lymphatiques 
venus  de  la  prostate,  du  col  vésical,  du  col  utérin,  du  vagin  et  peut- 
être  môme  du  rectum.  Tous  ces  vaisseaux  décrivent  un  trajet  sensi- 
blement identique.  Appliqués  à  leur  origine  sur  le  plancher  pelvien, 
ils  montent  ensuite  en  avant  du  sacrum  en  cheminant  un  peu  en 
dehors  de  la  ligne  médiane  et  arrivent  aux  ganglions  du  promon- 
toire après  un  long  trajet  dont  Tensemble  décrit  une  courbe  assez 
régulière,  concentrique  à  la  concavité  sacrée. 

VAISSEAUX  EFFÉRENTS    DES    GANGLIONS   ILIO-PELVIENS 

Les  vaisseaux  efférents  à  ces  différents  groupes  ganglionnaires 
présentent  les  dispositions  suivantes  : 

Les  vaisseaux  efférents  de  la  chaîne  externe  des  ganglions  iliaques 
externes  viennent  se  terminer  dans  le  ganglion  inférieur  du  groupe 
externe  des  ganglions  iliaques  primitifs.  Les  vaisseaux  efférents 
de  la  chaîne  moyenne  se  divisent  en  deux  groupes  :  l'un  externe, 
le  plus  important  qui  va  se  joindre  aux. efférents  de  la  chaîne 
externe  et  partage  leur  terminaison.  L  autre  interne  qui  va  s'unir 
aux  vaisseaux  efférents  des  ganglions  de  la  chaîne  interne.  Les 
efférents  de  celle-ci  passent  sous  Tartère  iliaque  interne  puis  sous 
la  veine  iliaque  primitive  et  viennent  se  terminer  dans  le  groupe 
moyen  des  ganglions  iliaques  primitifs. 

Les  vaisseaux  efférents  des  ganglions  hypogastriques  se  portent 
également  en  haut  et  en  dehors  et  viennent  se  terminer,  eux  aussi, 
dans  le  groupe  moyen  des  ganglions  primitifs.  Cependant  quel- 
ques-uns de  ces  efférents  aboutissent  à  la  chaîne  interne  des  gan- 
glions iliaques  externes  ou  aux  ganglions  du  promontoire. 
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Quant  aux  ganglions  iliaques  primitifs,  ils  envoient  les  vais* 
seaux  eflérents  dans  les  ganglions  inférieurs  des  chaînes  juxta- 
aortiques  du  côté  correspondant. 

Comme  on  le  voit,  les  eflérents  des  ganglions  ilio-pelviens  abou- 
tissent tout  en  dernière  analyse  aux  deux  chaînes  juxla-aor tiques 
droite  et  gauche.  La  partie  inférieure  de  ces  deux  chaînes  repré- 
sente un  centre  de  convergence  pour  tous  les  vaisseaux  eflérents 
des  groupes  ganglionnaires  que  nous  venons  d'étudier. 

Fibro-adénome  encapsulé  du  sein,  par  MM.  Pérairb,  ex-assis- 
tant de  chirurgie,  et  I.efas,  interne  des  hôpitaux.  —  Mme  Y.  J.... 
âgée  de  27  ans,  porteuse  de  pain,  née  à  Paris,  vient  nous  montrer 
le  23  juillet  4901  une  tuméfaction  qu'elle  a  dans  le  sein  droit. 

Cette  tuméfaction  visible  à  l'œil  nu  siège  un  peu  en  dehors  de 
l'aréole.  Elle  est  dure,  mobile  sous  la  peau  et  sur  les  parties  pro- 
fondes. Elle  parait  indépendante  de  la  glande  mammaire.  Elle  est 
lisse  sur  toute  sa  surface,  sauf  en  dehors,  où  elle  présente  une 
petite  bosselure.  Son  volume  est  celui  d'une  mandarine.  La  peau 
qui  la  recouvre  est  de  couleur  normale,  sauf  à  son  centre  où  il 
existe  quelques  varicosités  veineuses  bleuâtres.  Pas  de  rétraction 
du  mamelon.  Deux  petits  ganglions,  un  comme  un  pois,  l'autre 
comme  un  grain  de  chènevis,  se  trouvent  dans  l'aisselle  corres- 
pondante. 

Le  début  de  cette  tumeur  daterait  de  2  ans  environ.  Elle  n  a 
jamais  été  douloureuse  si  ce  n'est  depuis  4  à  5  jours.  Les  douleurs, 
très  supportables  d  ailleurs,  se  produisent  autour  de  la  tumeur  et 
sous  la  région  dorsale. 

Anlécédenls.  ~  Jamais  de  traumatismcs.  Bien  comme  antécédents 
héréditaires.  Réglée  à  13  ans  facilement  et  sans  douleur  ;  mariée  à 
19  ans,  elle  a  eu  8  enfants  qu'elle  a  tous  allaités.  Au  premier  allai* 
tement  il  se  produisit  de  l'engorgement  douloureux  du  sein  droit, 
sans  abcès. 

Opération.  —  Le  diagnostic  que  nous  portons  est  fibro-adénome 
du  sein.  Ce  même  jour,  avec  l'aide  du  docteur  Sainturet,  après 
anesthésie  cocaïnique,  la  tumeur  très  nettement  encapsulée  est 
facilement  enlevée.  Ablation  de  sa  capsule,  sutures  au  crin  de 
Florence,  drainage,  pansement  aseptique. 

La  malade  est  revue  8  jours  après. 

Le  drain  elles  sutures  sont  supprimés.  (îuërison complète.  Nous 
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revoyons  la  malade  le  3  décembre.  Les  deux  petits  ganglions  de 
l'aisselle  ont  complètement  disparu. 

Examen  de  la  tumeur.  — A  la  coupe  la  tumeur  de  la  mamelle 
est  absolument  blanche;  elle  présente  une  série  d'élevures  lui 
donnant  un  aspect  chagriné,  comme  papillomateux.  Par  raclage, 
on  obtient  un  peu  de  liquide  lactescent. 

M.  Lefas,  qui  a  bien  voulu  pratiquer  Texamen  histologique  de  la 
tum^r,  nous  donne  la  note  suivante  : 

Examen  histologique,  —  La  tumeur  est  constituée  par  du  tissu 
conjonctif  dense,  adulte,  creusé  de  cavités  les  unes  tubulées  et 
étroites,  les  autres  en  forme  de  fentes  étroites  entourant  à  demi  ou 
encore  complètement  un  bourgeon  fibreux  saillant.  D'autres  ont 
une  forme  arrondie  ou  ovalaire. 

Le  revêtement  de  ces  cavités  est  constitué  par  des  cellules  apla- 
ties  ou  cubiques,  rarement  sur  une  seule  rangée,  plus  souvent  dis- 
posées en  deux  ou  quatre  assises.  En  beaucoup  de  points  il  y  a 
végétation  cellulaire  sous  forme  d'amas  de  cellules  entassées  sans 
ordre,  remplissant  dans  certaines  cavités  tout  Tintéricur  de  ces 
dernières  ;  certaines  cavités  renferment  des  cellules  libres  seules 
ou  en  amas  de  trois  à  quatre  et  davantage. 

En  quelques  endroits  la  limite  profonde  des  cavités  est  peu  nette 
et  la  prolifération  cellulaire  semble  végéter  vers  la  profondeur. 

Il  n*y  a  pas  de  figures  de  karyokinëse.  La  recherche  du  glyco- 
gène  par  la  gomme  iodée  est  négative. 

Il  s*agit  en  somme  d'un  fibro-adénome  bénin  en  voie  de  dévelop- 
pement actif. 

D*après  cette  description,  il  faut  conclure  à  la  bénignité  com- 
plète de  cette  tumeur. 

Ce  qui  avait  paru  tout  à  fait  remarquable,  on  le  comprend,  c'était 
son  apparence  franchement  papillomateuse,  ainsi  que  nous  l'avons 
fait  observer. 

Nous  signalerons  en  terminant  l'utilité  d'énucléer,  avec  la  tu- 
meur, la  poche  qui  la  double,  suivant  le  procédé  employé  par  nous; 
car  on  évite  ainsi  l'évolution  vers  la  malignité  des  cellules  épithé- 
liales  pouvant  exister  dans  la  capsule  de  la  tumeur  elle  même,  ou 
bien  encore  l'évolution  de  petits  adénomes,  qui  se  trouvent  fré- 
quemment dans  la  capsule  de  l'adénome  principal. 

Malformation  utérine  :  utéms  nnicorne  avec  corne  ntérine,  par 
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M.  C.  GiBOD,  interne  des  hôpitaux  (p.  660).  —  J'ai  Thonneur 
de  présenter  à  la  Société  une  pièce  de  malformation  utérine  prise 
sur  une  malade  du  service  de  M.  Lejars  à  l'hôpital  Tenon. 

Cette  malade  est  entrée  le  4  novembre  4901  pour  une  salpingite 
double  ;  opération  le  16  novembre.  M.  Lejars  commence  par  en- 
lever les  annexes  gauches  auxquelles  adhère  une  tumeur  solide  de 
la  grosseur  d'une  mandarine  et  implantée  au  point  de  réunion  du 
fond  et  du  bord  gauche  de  l'utérus  ;  puis  ablation  des  anpexes 
droites  et  de  Tutérus  par  une  hy  stéréotomie  supra  vaginale. 


Lorsqu'on  examine  la  pièce,  on  ne  voit  à  droite  rien  de  bien  par- 
ticulier. A  gauche  les  annexes  sont  adhérentes  à  une  tumeur  piri- 
forme,  dure,  dont  une  extrémité,  efGlée,  présente  un  orifice  qui 
vient  s'adapter  à  un  orifice  semblable  du  fond  de  Tutérus,  tandis  que 
sur  l'autre  extrémité,  arrondie,  on  voit  la  naissance  de  la  trompe 
Ouverte  dans  le  sens  de  la  longueur,  cette  tumeur  présente  en  son 
milieu  une  cavité  réunissant  le  corps  de  Tutérus  à  la  trompe  gauche. 

V examen  hislologique,  fait  par  M.  Aubertin,  montre  que  Ton  a 
affaire  à  du  tissu  utérin,  composé  d'une  muqueuse  reposant  sur  du 
tissu  musculaire  lisse,  La  muqueuse  offre  l'aspect  typique  de  la 
muqueuse  utérine,  reconnaissable  aux  glandes  tubuleuses,  tapissées 
d'épithélium  cylindrique,  et  qui  s'enfoncent  assez  loin  dans  le  cho- 
rion.  La  couche  musculaire  est  normale,  sans  prolifération  myoma- 
teuse  et  ne  présente  comme  lésion  qu'une  légère  augmentation  de 
tissu  fibreux  autour  des  artères  qui  traversent  le  tissu  utérin. 

Nous  sommes  donc  en  face  d'un  utérus  unicorne,  dont  la  corne 
droite,  bien  développée,  représente  k  elle  seule  tout  Tutérus,  tan- 
dis que  la  corne  gauche,  rudimentaire,  est  appendue  à  l'utérus  et 
implantée  au  point  où  se  trouvent  normalement  les  annexes  (1). 

(1)  Nous  faisons  les  plus  expresses  réserves  sur  cette  interpréta- 
lion.  H.  V. 
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Pour  les  anlécédenU  intéressants  de  cette  malade,  il  nous  faut 
mentionner  ses  grossesses.  Notre  collègue  Vinsonneau,  interne  de 
M.  Boîssard,  nous  a  obligeamment  fourni  des  renseignements  à  ce 
sujet  :  trois  grossesses,  les  deux  premières  furent  un  siège,  la  der- 
nière, qui  eut  lieu  le  19  septembre  dernier,  fut  un  sommet  en  droite 
postérieure.  Y  a-t-il  une  relation  entre  la  malformation  utérine  et 
ces  présentations  par  le  siège,  rares  chez  les  primipares  ?  C'est  pos- 
sible :  en  tout  cas,  il  y  a  là  une  coïncidence  très  intéressante  à 
noter, 

Volominenz  polype  fibreux  dn  col  utérin  à  éTOlntion  Taginale, 
par  MM.  J.  Moughottb  et  Berthier,  internes  des  hôpitaux  (p.  692). 
—  La  tumeur  que  nous  présentons  à  la  Société  a  été  enlevée  par 
notre  maître  M.  Bazy,  le  15  décembre  1901.  Nous  relatons  l'histoire 
de  la  maladie  et  Topération. 

A.  L...,  41  ans,  ménagère,  entre  à  Beaujon,  dans  le  service  de 
M.  Bazy  le  13  décembre.  Aucun  antécédent  particulier. 

A  15  ans,  apparition  des  premières  règles  qui  jusqu'au  début  de 
la  maladie  actuelle  furent  toujours  régulières,  non  douloureuses, 
abondantes  (durée  8  jours). 

Trois  grossesses  (18,  21,  23  ans)  à  évolution  normale.  Les  3  en- 
fants furent  élevés  au  sein  maternel  (14,  6, 14  mois).  Suites  de  cou- 
ches toujours  simples. 

La  malade  n'avait  jamais  souffert  dans  le  ventre,  ni  eu  de  pertes 
lorsque»  il  y  a  14  mois,  débuta  l'affection  qui  la  détermine  à  entrer 
à  l'hôpital.  Le  début  se  lit  par  une  très  forte  ménorrhagie,  sans  autre 
symptôme,  et  qui  se  reproduisit,  quoique  moins  abondante,  le 
mois  suivant.  Des  métrorrhagies  légères  ne  sont  apparues  qu*il  y  a 
2  mois.  Depuis  8  mois  abondantes  pertes  blanches  consistant  par- 
fois en  un  écoulement  brusque  d'une  grande  quantité  de  liquide 
aqueux  et  le  plus  souvent  en  un  écoulement  épais,  jaunfttre.  A 
aucun  moment  la  malade  n'a  souffert,  ni  eu  de  coliques  utérines. 
Les  rapports  sexuels  —  non  douloureux,  mais  provoquant  une  hé- 
morrhagie  —  ont  dû  être  supprimés  depuis  un  an.  Enfin  la  malade 
n'a  jamais  éprouvé  de  sensation  de  plénitude  ou  de  pesanteur  dans 
l'excavation.  Miction  normale.  Pas  de  constipation. 

Le  teint  est  légèrement  jaunâtre. 

Au  toucher  vaginal  on  arrive  sur  une  masse  rénitente,  régulière, 
arrondie,  remplissant  la  partie  supérieure  de  l'excavation,  en  dis- 
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teodant  le  vagin.  Le  doigt  la  contourne  faeHement,  passant  entre 
elle  et  la  paroi  vaginale.  En  arrière  on  ne  peut  remonter  haut  sur 
cette  tumeur.  En  avant  on  arrive  sur  un  bourrelet  aminci  qui 
enserre  son  pédicule  et  qui  parait  être  la  lèvre  antérieure  de  lori- 
fice  externe  du  col.  Un  hystéromètre  guidé  sur  le  doigt  s'engage 
sous  ce  bourrelet  et  pénètre  dans  la  cavité  utérine  à  5  centimètres 
de  profondeur.  L^examen  au  spéculum  fait  constater  le  pôle  convexe 
de  cette  tumeur  à  surface  congestionnée  et  présentant  â  petites 
ulcérations. 

Opération.  —  Faite  par  M.  Bazy,  sous  chloroforme.  Morcelle- 
ment par  ablation  de  deux  fragments  conoides  ayant  chacun  le 
volume  de  deux  noix.  On  peut  alors  abaisser  le  reste  de  la  tumeur 
et  de  l'utérus  dont  le  col  descend  à  la  vulve.  On  a  sous  les  yeux 
le  pédicule  du  polype  qui  a  environ  1  centimètre  et  demi  de  dia- 
mètre, et  qui  s'implante  sur  la  paroi  latérale  gauche  de  la  cavité 
cervicale  au  voisinage  de  Tisthme.  On  le  coupe  aux  ciseaux.  Le  col 
forme  un  énorme  bourrelet.  Hystérométrie  :  5  centimètres.  Lavage 
de  la  cavité  cervicale  à  l'eau  bouillie.  Tamponnement  de  cette 
cavité. 

La  tumeur,  qui  a  la  structure  des  polypes  fibreux,  pèse  350  gram- 
mes. 

Les  suites  de  lablation  ont  été  simples,  et  actuellement  la  malade 
est  en  parfait  état. 

Pièee  d^aTortenent  tnbaire  (p.  713).--  M.Bouolé  présente  à  la 
Société  une  trompe  utérine  qu'il  a  enlevée  le  matin.  11  s'agissait  d'un 
avortement  tubaire.  Dans  la  cavité  péritonéale  se  trouvait  épancbéo 
une  petite  quantité  de  sang  liquide  et  en  caillots.  La  malade  avait 
seulement  un  retard  de  règles  de  8  jours  au  moment  où  s'était 
produite  Thémorrhagie  abdominale  caractérisée  par  les  symptômes 
habituels  de  rhématocèle.  Ce  qui  permet  d'afGrmer  que  dans  le  cas 
particulier  il  s'agissait  d'un  avortement  et  non  de  la  rupture  d'une 
grossesse  tubaire,  c'est  précisément  l'examen  de  la  pièce  présentée 
à  la  Société.  On  y  voit  en  effet  que  l'orilice  abdominal  de  la  trompe 
est  parfaitement  perméable,  limité  par  les  franges  qui  forment 
autour  une  sorte  de  calice  ;  en  incisant  les  trompes  on  a  trouvée 
l'intérieur,  dans  la  portion  ampoullaire,  un  caillot  adhérent  à  la 
paroi  et  qui  correspondait  sans  aucun  doute  au  point  d'implanta- 
tion dans  l'œuf. 
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Bans  obtervattons  de  polfpe  fibreux  da  l'atéras  avec  fibromes 
iatantitÎBla  enleréa  par  l'Iiyatéreotoinia  abdominala  joxUTftgi 
aab,  par  le  D'  Mauclairb  (p.  713),  —  Une  malade,  Agée  de 
38  ans.  eotre  salle  Saint-Jean  à  t'Hdtel-  Dieu  te  If)  décembre  1904 . 
Parmi  ses  aolécédenta  personnels,  signalons  une  seule  couche  à 
l'âge  de  iO  ans.  Au  mois  d'aoAt  dernier,  petite  plitébite  de  la  jambe 
gBuehe  ayant  nécessité  le  séjour  au  lit  pendant  quelques  jours.  Au 


Polype  fibreux  de  l'ulftrup  et  fibromes  interstitiels  enlevas  par  l'hys- 
Urectomic  abdominale  juxlni'aft'nale.  —  Une  Tois  que  l'ulérus  a  été 
Hoclionné,  les  parois,  qui  n'éluient  plus  dixlondues  par  le  polype, 
ont  subi  une  Irè»  grande  rétraction. 

dire  de  la  malade,  c'est  seulement  vers  cette  époque  qu'elle  eut  de 
douleurs  abdominales  assez  intenses,  des  pertes  utérines  abon- 
dantes et  fréquentes.  Dans  l'intervalle  de  celles-ci,  elle  perdait  un 
liquide  blanchâtre  d'une  façon  continuelle.  Son  état  général  s'altéra 
un  peu  :  elle  devint  très  anémique.  Actuellement,  en  eOet,  elle  a 
un  faoïcs  jaune  blafard. 

Par  le  palper  hypngastrique  on  sent  au-dessus  du  pubis  uBe 
messe  médiane  remontant  à  d  travers  do  doigt  au-dessus  de  la 
symphyse  et sôldlant  trt's largement  sur  les  cAtés.  Celte  masse  est 
très  dure,  pas  nettement  bosselée,  peu  mobile. 

Au  toucher  vaginal,  le  col  est  assez  gros;  l'orifice  est  un  peu 
ouvert.  Lés  culsde-sac  droit  et  gauctie  sont  peu  déprcssibles  ;  ils 
sont  occupés  par  une  masse  irréguliôre  empiétant  même  sur  lecul- 
de  sac  postérieur,  mais  non  douloureuse  au  loucher.  Par  le  palper 
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bimanuel,  on  constate  que  la  tumeur  abdominale  fait  corps  avee 
l'utérus.  Pas  de  catbétérisme  dans  la  cavité  utérine.  On  pose  le 
diagnostic  de  fibrome  utérin  interstitiel. 

Opération  le  35  décembre.  —  Par  la  voie  abdominale,  nous 
enlevons  deux  petites  salpingites  kystiques  grosses  comme  des 
mandarines.  Elles  étaient  appliquées  contre  la  face  postérieure  du 
fibrome  qui  était  dès  lors  plus  petit  que  nous  ne  lavions  supposé.  Il 
présente  le  volume  de  deux  poings  d*adulte  réunis. 
.  En  incisant  Tutérus  au  niveau  de  Tistbme  nous  tombons  dans 
la  cavité  utérine  contenant  un  gros  polype  fibreux  en  forme  de 
boudin  et  s*insérant  exactement  sur  le  fond  de  la  cavité  du  corps. 
Sa  surface  présente  une  coloration  brunâtre  et  exhale  une  odeur 
un  peu  fétide.  Nettoyage  de  la  tranche  de  section  avec  de  Teau 
oxygénée.  Suture  et  péritonisation  du  moignon  utérin.  Drainage 
abdominal. 

Les  suites  de  l'opération  furent  régulières  pendant  8  jours  et 
sans  fièvre.  Le  9*  jour  la  malade  fait  une  angine  avec  ascension 
brusque  de  la  température  (40®),  puis  une  congestion  pulmonaire 
durant  8  jours  avec  baisse  de  la  température.  Vingt  jours  après 
l'opération,  la  température  remonte  progressivement  à  39<*,  et  appa- 
rition d'une  phlébite  gauche,  c'est-à-dire  du  même  côté  que  celle 
que  la  malade  avait  présentée  en  août  dernier.  Elle  dure  quelques 
jours  à  peine  et  la  malade  guérit. 

Voici  la  pièce  :  le  polype  fibreux  part  du  fond  de  la  cavité  uté- 
rine. Son  insertion  est  large,  très  épaisse  (Voir  la  figure),  sa  forme 
est  celle  d'un  véritable  boudin.  Sa  surface  présente  une  coloration 
grisâtre. 

Dans  la  paroi  postérieure  de  l'utérus,  on  trouve  plusieurs  fibromes 
interstitiels,  dont  un  est  gros  comme  une  volumineuse  noix. 

Obs.  II  (résumée).  —  Une  femme  âgée  de  44  ans  entre  le  15  jan- 
vier dans  le  service  de  M.  Duplay  que  nous  remplaçons.  Rien  de 
particulier  à  signaler  jusqu'à  Tâgede  36  ans,  époque  à  laquelle  elle 
eut  une  suppuration  pelvienne  ouverte  spontanément  dans  le  vagin. 
Deux  fois  cette  suppuration  se  reproduisit  et  s'évacua  spontané- 
ment par  le  cul-de-sac  postérieur. 

Il  y  a  quatre  ans  les  douleurs  abdominales  furent  très  violentes  et 
fréquentes,  les  règles  duraient  8  à  45  jours.  Dans  l'intervalle,  la 
malade  perdait  un  liquide  blanc  séreux  très  abondant.  Anémie 
assez  marquée. 
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A  son  entrée  dans  le  service,  la  malade  présente  tons  les  sîgnesd^un 
fibrome  utérin  gros  comme  les  deux  poings  et  présentant  de^l^sse- 
lures  à  sa  surface.  A  gauche,  salpingite  grosse  comme  une  orange, 
et  plaquée  contre  la  tumeur  fibreuse.  Uorifice  du  col  utérin  n*est  pas 
dilaté,  mais  Thydrorrhée  lait  penser  à  un  fibrome  sous-muqueux. 

Opération  le  22  janvier.  —  Par  la  voie  abdominale  on  enlève 
nn  gros  fibrome  et  deux  salpingites,  celle  de  gauche  est  assez  volu- 
mineuse, kystique  et  .très  adhérente  au  côlon  pelvien,  qui  dut  être 
détaché  avec  précaution.  On  pratique  Tamputation  juxtavaginale 
en  ne  laissant  qu'une  très  petite  tranche  du  col  utérin.  Péritonisa- 
tion.  Pas  de  drainage  (guérison). 

Voici  la  pièce.  On  note  :  a)  un  petit  fibrome  sous-séreux  pédicule 
sur  la  face  antérieure  ;  b)  plusieurs  fibromes  interstitiels  dont  un 
est  gros  comme  une  grosse  pomme  et  siège  dans  la  paroi  anté- 
rieure ;  c)  un  polype  sous-muqueux  à  large  base  d'insertion  et  con 
tenu  dans  la  cavité  du  corps  ;  il  a  le  volume  d'une  très  grosse 
pomme  de  terre  et  distendait  les  parois  utérines  qui  se  rétractent 
après  l'incision. 

L'examen  histologique  du  polype  fait  par  M.  Chevassu,  interne 
du  service,  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  fibrome. 

Ces  deux  observations  nous  ont  paru  assez  intéressantes  à  pré- 
senter à  plusieurs  points  de  vue.  Tout  d'abord  signalons  cette  dis- 
tension élastique  des  parois  utérines  qui  revinrent  fortement  sur 
elles-mêmes  après  l'hy stéréotomie.  Ces  deux  pièces  montrent  une 
fois  de  plus  qu'étant  donnée  la  large  base  d'insertion  des  polypes 
intra-utérins,  l'ablation  totale  de  ceux-ci  par  la  voie  vaginale,  après 
dilatation  utérine,  est  assez  difficile,  d'où  une  première  cause  de 
récidive.  De  plus,  dans  nos  deux  cas,  outre  le  polype  intra-utérin, 
il  y  avait  plusieurs  fibromes  interstitiels.  Ceux-ci,  en  devenant 
sous-muqueux,  peuvent  déterminer  également  une  récidive. 

Dans  nos  deux  cas,  nous  avons  préféré  la  voie  abdominale  pour 
la  raison  bien  simple  que  l'on  voit  mieux  ce  que  l'on  fait,  surtout 
étant  donnée  la  coexistence  des  salpingites.  Mais,  assurément  par 
la  voie  vaginale  l'extirpation  de  l'utérus  fibromateux  eût  été  facile. 

Ces  deux  observations  viennent  à  l'appui  de  ce  que  M.  Dé- 
mons (i)  avançait  au  dernier  Congrès  de  chirurgie,  à  savoir  :  «  que 


(i)  Démons,  Choix  de  rintcrvention  dans  le  traitement  des  gros  po- 
lypes fibreux  de  l'utérus.  Congrès  de  chirurgiey  1901,  p.  6i5. 
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dans  les  cas  de  gras  polype  fibreux  si  '}t  eorps  de  l'iiténis  est 
reoonna  voInmineoT,  boairé  de  fibroms^  il  esl  si^e  d'en  débar- 
rasser «ne  fois  pour  toutes  la  malade  en  pratiquant  Hiystérectomie 
abdominale  sobtotale  ». 

Ajoutons  que  si  cette  dernière  opération  semble  actuelleinait 
préférée  à  rbjstérectomie  abdominale  totale.  c*est  parce  €|u*elle  est 
plus  bénigne.  Toutefois  elle  ne  peut  pas  être  consid^ée  comme 
représentant  la  cure  radicale  des  tumeure  .utérines  quelles  que 
soient  leur  forme  et  leur  nature  bistologiques.  En  effet*  après 
rhysiérectomie  abdominale  supra-vaginale,  on  a  tu  se  développer 
ultérieurement,  soit  un  fibrome  dans  le  eol  utérin,  soit  un  épitbé- 
lioma  (12  cas  d'après  Schenk)  (1)  dans  la  moqueuse  du  moignon 
utérin...  Cela  ne  doit  pas  nous  étonner,  un  utérus  bourré  de 
fibromes  est  un  utérus  prédisposé  aux  tumeura  conjonctlveSt  mus- 
culaires ou  épitbéliales.  En  principe,  rbysiérectomie  abdominale 
totale  serait  donc  préférable,  car  cette  prédisposition  n^est  pas  don* 
teuse.  La  présence  d*une  salpingite  double  justifiait  dans  deux  cas 
un  traitement  radical,  aussi  n'avons-nous  pas  songé  à  l'énueléation, 
soit  abdominale,  soit  vaginale,  recommandée  actuellement  par  plu- 
sieurs chirurgiens. 
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De  la  propbylaxie  de  la  mastita  puerpérale  (Zur  Prophylaxe  der 
puerperalen  Mastitis),  F.  Ahlfeld,  Zfilsch.  f.  Geb,  u.  Gyn.,  Bd. 
XLVII,  Hfl.  2,  p.  239.  —  L*autcur  recommande  vivement  comme 
moyen  prophylactique  de  la  mastite  puerpérale  une  solution  alcoo- 
lique de  tannin  :  alcool  à  W^  A  .000  grammes  ;  tannin,  100  grammes. 
Tous  les  deux  jours,  chez  Icute  femme  enceinte,  on  lave  aréole  et 
mamelon  avec  de  Teau  pure,  on  sèche  avec  soin,  puis,  avec  un 
tampon  d  ouate,  imbibé  de  la  solution  tannique,  on  badigeonne 
aréole  et  mamelon.  Cela  fait,  au  moins  dans  la  saison  froide,  la 


(i)  Schenk,  DoR  résultats  éloignés  de  l'hvstérectomie  supra-vaginale 
pour  myomes.  Archiv  fur  Gynâk,^  t.  LXll. 
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femme  se  place  près  d'un  poéie  bien  chaud  et  laisse  la  solution 

sécher  à  Fair  chaud  avant  de  se  revêtir. 

Grâce  à  ce  trailemenl  prophylactique,  on  n'aurait  pas  observé ,  en 

deux  ans^  un  seut  cas  d'abcès  mammaire, 

R.  L. 

Contractions  partielles  de  Tutéms  gravide  simulant  nn  myome. 
'  (Partielle  Contractionen  des  schwangeren  Utérus  Myome  vortaus- 
chend).  F.  Ahlfeld,  Zeitscfuf.  Geb,  u.  Gyn,,  Bd.  XLVII,  Hft.  2, 
p.  239. 

Obs.  ~  4i  ans,  se  présente  h  Texainen  le  22  février  i903.  Déjà,  plusieurs  foi», 
elle  avait  accouché  à  la  policlinique,  et,  plusieurs  Tois,  il  avait  fallu  faire  la 
délivrance  artincielle,  toujours  coiuptiquéc  de  grandes  pertes  de  sang.  Examen. 
Femme  forte  bien  constituée,  mais  pâle.  Déjà,  au  cours  de  cette  grossesse,  11 
y  a  eu  des  héroorrhagies.  Quelques  jours  avant  l'accouchement,  on  est  frappé 
parla  minceur  remarquable  de  la- paroi  abdominale.  On  peut  apercevoir,  par 
transparence,  sur  une  grande  étendue  la  paroi  utérine,  et  l'on  peut  surtout  cons- 
tater une  tumeur  qui,  è  la  palpation,  paraît  faire  partie  de  la  paroi  de  la  matrice. 
Commençant  un  peu  au-dessous  de  l'ombilic,  elle  forme  une  saillie,  à  direction 
verticale,  longue  de  8  centimètres,  qui  parait  dépasser  de  a  «  3  centimètres  le 
niveau  de  l'utérus,  et  dont  la  consistance  ferme,  dure,  tranche  sur  la  mollesse,  la 
dépressibililé  du  tissu  utérin  environnant.  On  note  encore  qu'à  gauche  une  zone 
plane,  dure,  ayant  les  dimensions  d'une  petite  paume  de  main,  se  continue 
d'un  cdté  avec  la  saillie  précédente,  tandis  que,  plus  à  gauche,  elle  se  perd 
peu  à  peu  dans  la  paroi  molle  de  l'utérus. 

L'accouchemçnt,  qui  survint  quelques  jours  après,  commença  par  de  fortes 
héroorrhagies  liées  à  un  placenta  prœvia  et  se  termina  par  la  mort  de  la 
femme.  Or,  Vaatopsie  permit  de  constater  qu'il  n'existait  aucun  épaississement 
d'une  zone  quelconque  de  la  paroi  utérine. 

L'auteur  note  ce  fait  comme  exemple  de  contraction  partielle  de 
Tutérus  gravide  pouvant  créer  Tillusion  d'un  myome  et  se  produi- 
sant vers  la  fin  de  la  grossesse,  alors  qu'il  n'avait  encore  observé 
ce  phénomène  que  durant  les  premiers  mois  de  la  gestation. 

R.  L. 

Grossesse  extra-Utérine  et  rétention  du  fœtns  mort  dans  la 
cavité  utérine  (Gravidanza  extra-uterina  e  ritenzione  di  feto  morto 
nella  cavita  deirutero?).  A.  Bertino,  Annali  di  ost,  e  ginec,  1902, 
n«  5,  p.  523. 

Une  observation,  curieuse  an  moins  dans  certains  de  ses  détails, 
a  servi  de  point  de  départ  à  cette  étude.  Voici  le  fait  : 

Obs.  —  Femme  de  So  ans,  admise  à  l'Institut  ohstétrico-gynécologique  le 
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a6  mars  1901.  Menstruation  régulière.  Dernières  règles  3  années  et  demie  aupa- 
ravant, mais  aménorrhée  physiologique,  liée  à  3  grossesses  et  aux  allaitements 
successifs.  Dernier  accouchement  le  35  avril  1898,  suites  de  couches  normales, 
d'ailleurs  comme  les  précédentes. 

Au  cours  du  dernier  allaitement,  elle  pensa,  h  cause  de  certains  sympt^^mes, 
qu'elle  était  de  nouveau  enceinte,  et,  par  crainte  de  nuire  à  l'enfant,  elle  cessa 
d'allaiter  le  i3  mai.  D'autre  part,  il  lui  parut  que  cette  grossesse  n'allait  pas 
comme  les  autres  (douleurs^bdominales. fréquentes,  mouyementa  de  l'enfant  plus 
pénibles,  plus  super /iciela).  Le  i***  novembre  1900,  au  matin.  6^  mois  de  la  gros- 
sesse suivant  son  calcul,  elle  fut  prise,  brusquement,  de  violentes  douleurs  abdo- 
minales, plus  particulièrement  localisées  dans  le  flanc  gauche,  de  pertes  de 
connaissance,  etc.  Comme,  la  veille,  la  femme  avait  mangé  des  champignons, 
la  première  idée  fut  qu'il  s'agissait  d'un  empoisonnement,  idée  qui  fut  admise 
par  le  médecin  appelé,  lequel  flt  une  médication  dans  ce  sens  (émétique)  qui 
resta  sans  effet.  Durant  3  jours,  douleurs  abdominales  et  pertes  de  connais- 
sance se  reproduisirent  avec  la  même  intensité,  en  dépit  de  l'administration  des 
narcotiques  et  des  calmants.  A  partir  de  ce  moment,  la  femme  ne  perçut  plus 
les  mouvements  actifs  du  fœtus,  elle  nota  simplement  que  la  masse  formée  par 
le  corps  du  fœtus  s'était  déplacée  vers  la  fosse  iliaque  gauche,  où  elle  tendait 
plut4)t  vers  la  ligne  médiane.  Les  premiers  trois  jours  passés,  les  symptômes 
les  plus  notables  furent  des  vomissements  et  une  constipation  rebelle.  Peu  à 
peu  les  douleurs  s'atténuèrent,  mais  ne  disparurent  tout  à  fait  qu'après  un  mois. 
Dans  les  premiers  jours  de  décembre,  survint  une  perte  de  sang  qui  se  prolon- 
gea environ  22  jours,  et  fut  suivie  d'un  écoulement  jaune  roussâtre  et  légè- 
rement fétide.  En  janvier  1900,  l'expulsion  de  l'enfant  ne  se  faisant  pas  sponta- 
nément, il  fut  donné  des  remèdes  (du  seigle  ergoté,  semble-t-il),  et  un  médecin 
introduisit  dans  la  cavité  utérine  une  bougie  qui  fut  laissée  8  jours  (elle  amena 
quelques  contractions).  On  introduisit  ensuite  à  plusieurs  reprises  et  sans  succès 
(les  cônes  de  laminaire.  La  femme  fut  alors  abandonnée  à  son  triste  sort.  A  partir 
de  ce  moment.  la  fétidité  de  l'écoulement  alla  en  augmentant,  jusqu'en  mai  1903, 
époque  à  laquelle  la  femme  fut  étonnée  de  voir  qu'elle  rendait  par  le  vagin  des 
fragments  d'os.  On  en  conserva  une  bonne  partie.  Ils  étaient  tous  de  petites 
dimensions  (de  la  grosseur  d'un  pois  H  celui  d'un  haricot),  etc.  Vers  la  même  époque, 
la  penu,  au  niveau  de  l'ombilic,  devint  rouge,  douloureuse  au  toucher,  et  bientôt 
on  vit  sortir,  en  cet  endroit,  un  liquide  jaunâtre,  fétide,  semblable  ù  celui  qui 
s'écoulait  par  le  vagin.  Il  n'y  eut  pas,  à  ce  niveau,  élimination  de  fragments 
osseux  mais  de  débris  de  tissus  sphacélès.  Quant  à  la  malade,  clouée  déjà  dans 
son  lit,  son  état  ne  flt  qu'empirer  (suppuration  lente,  flèvre  à  intervalles  irrégu- 
îiers,  nutrition  défectueuse,  etc.).  , 

Examen  actuel.  —  Ventre  gros  comme  dans  une  grossesse  à  5  mois,  douloureux 
ù  la  pression.  Au  palper,  on  perçoit  une  tumeur  médiane,  presque  sphérique,  qui 
de  quelques  doigts  au-dessous  du  nombril  descend  près  de  la  symphyse.  La  cica- 
trice ombilicale  est  déprimée,  entourée  d'une  zone  rouge.  Il  en  sort  spontanément, 
et  plus  par  la  pression,  un  liquide  sanieux,  très  fétide.  La  masse  est  immobile^  elle 
se  prolonge  dons  le  petit  bassin  ;  la  peau  qui  la  revêt  est  flxe,  sauf  sur  les  côtés. 

La  consistance  est  pâteuse,  sauf  en  un  point,  en  haut,  où  l'on  trouve  comme 
une  grosseur  dure,  arrondie,  au  niveau  de  laquelle  on  provoque  par  la  pression 
des  bruits  de  craquemcnb:. 

Organes  génitaux  externes  de  pluripare.  Vagin  plutôt  étroit,  court.  La  portion 
vaginale  du  col  de  petit  volume,  de  consistance  cartilagineuse,  et  déplacé  en 
avant  et  en  bas;  l'oriflce  externe  est  limité  par  deux  petites  lèvres  bien  distinctes, 
il  ne  permet  pas  l'introduction  du  doigt.  Corps  de  l'utérus  gros  comme  dans  une 
grossesse  à  5  mois;  il  occupe  le  petit  bassin  et  se  continue  en  haut  avec  la  masse 
perçue  h  travers  la  paroi  abdominale.  Il  est  mou,  pâteux,  flxe. 
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D'un  côté  comme  de  l'autre  du  corps  de  Tuténis,  rien. de  spécial.  Le  col  étant 
mis  en  vue,  on  volt  sourdre  de  l'oriflce  externe  le  liquide  dont  il  a  été  parlé  plus 
hauL  L'hystéromètre  pénètre  de  i^  centimètres.  Il  donne  l'impression  qu'il  touche 
des  parties  dures  osseuses.  On  sent  l'extrémité  de  l'hystéromètre  à  travers  la 
paroi  abdominale.  Au  toucher  rectal,  la  face  postérieure  de  la  tumeur  qui  se  con- 
tinue avec  le  col  est  lisse,  régulière,  elle  efface  complètement  le  Douglas.  Le 
cathéter  vésical  se  dirige  en  avant  derrière  la  symphyse.  Urine  trouble,  jaune 
roussâtre,  à  réaction  alcaline,  non  albumineuse,  riche  en  phosphates. 

C'est  dans  ces  conditions  que  l'auteur  essaya  de  débarrasser  la  femme  par  la 
voie  vaginale.  La  tentative  fut  laborieuse,  irréalisable,  mais  elle  permit  de  noter 
ce  fait  intéressant  que  le  liquide  injecté  dans  l'utérus  refluait  en  partie  par  la 
cicatrice  abdominale.  Il  y  avait  donc  communication  entre  l'utérus  et  la  tumeur. 
On  procéda  ensuite  à  la  laparotomie  qui  permit  de  constater  la  présence  d'un 
kyste  foetal  extra-utérin  rempli  d'os  et  d'un  liquide  brunâtre  à  odeur  nauséabonde, 
et  d'enlever  successivement  ce  qui  restait  du  squelette  du  fœtus  (os  crâniens, 
faciaux,  phalanges,  métacarpes,  vertèbres,  etc.)  La  poche  fut  ensuite  très  minu- 
tieusement lavée,  puis  tamponnée,  les  tampons  ayant  un  double  but  :  assurer  le 
drainage  et  prévenir  toute  hémorrhagie  secondaire.  Tamponnement  du  vagin 
à  la  gaze  stérilisée.  —  Suites  opératoires  très  régulières.  Le  traitement  consista 
en  renouvellement  du  tamponnement  et  en  lavages  avec  la  solution  salée  phy- 
siologique. Au  début,  on  constata  que  la  sonde  introduite  dans  l'utérus  pénétrait 
par  la  partie  inférieure  dans  la  tumeur.  Peu  à  peu,  la  poche  kystique  se  rétrécit, 
toute  fétidité  disparut,  il  se  forma  une  sorte  de  cloison  médiane  qui  divisa  la 
poche  en  deux  portions;  ultérieurement,  aucune  partie  du  liquide  introduit  dans 
Vutérus  ne  pénétra  dans  la  poche  kystique.  Au  commencement  d'aoAl,  l'examen 
donnait  :  au  col  de  l'utérus  fait  suite  un  corps  allongé,  adhérent  à  la  paroi 
antérieure  de  l'abdomen,  légèrement  mobilisable  sur  ses  côtés  ;  il  a  un  volume 
égal  à  celui  de  l'utérus  d'une  femme  non  enceinte,  il  est  cn'légère  antéversion. 
Les  mouvements  qu'on  lui  imprime  par  l'cxomen  combiné  sont  un  peu  doulou- 
reux et  se  transmettent  à  la  paroi  abdominale  qui  porte  la  cicatrice,  reste  de 
l'intervention.  Le  cathéter  utérin  pénètre  facilement  dans  l'utérus,  la  concavité 
dirigée  en  avant,  et  mesure  7  centimètres.  On  ne  sent  pns  son  extrémité  &  travers 
la  paroi  abdominale. 

A  l'occasion  de  ce  cas,  l'auteur  a  d'abord  rappelé  ce  qui  est  géné- 
ralement connu  sur  la  rétention  in  ulero  du  fœtus  mort,  puis  il  en 
a  étudié  minutieusement  toutes  les  particularités.  Ses  conclusions 
sont  les  suivantes  :  la  conviction  que  je  me  suis  faite  de  l'examen 
de  ce  qui  a  été  dit  sur  la  rétention  du  fœtus  mort  in  ulero,  c'est 
qu'il  s'agit  là  d'un  fait  exceptionnel,  qu'il  faut  établir  par  la  mise 
en  évidence  de  la  cause  déterminante.  Cette  cause  déterminante, 
c'est,  d'ordinaire,  un  obstacle  mécanique  qui  s'oppose  à  la  sortie 
du  fœtus,  obstacle  situé  soit  dans  les  parties  osseuses  ou  molles  du 
bassin  maternel,  soit  sur  le  corps  du  fœtus  lui-même.  Toutes  les  fois 
qu'on  ne  réussit  pas  à  dégager  une  de  ces  causes  déterminantes,  il 
convient  de  mettre  en  doute  la  prétendue  rétention,  et  de  recueillir 
avec  beaucoup  de  soin  tant  les  anamnestiques  que  les  renseigne- 
ments fournis  par  l'examen  local,  notions  qui,  en  général,  mèneront 
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à  la  découverte  de  I*exîstenGe  d'une  grossesse  extra-utérine.  Dans 

le  cas  précédent,  cet  ensemble  de  renseignements  (anamnèse,  signes 

locaux)  fortifièrent  de   plus   en  plus  le  diagnostic  de  grossesse 

extra-utérine,  variété  tubaire  gauche. 

R.  L. 

Un  cas  dliématocèle  rdtro-ntérine  paraTortement  tubaire  incom- 
plet. A.  Boursier,  Journ.  de  médec,  de  Bordeaux^  juin  1902, 
p.  389.  —  Dans  ce  cas  intéressant,  le  diagnostic  put  être  clinique- 
roent,  établi,  en  se  fond&Qt  principalem'ent  sur  le  mode  particulier 
de  formation  de  Thématocèle,  formation  par  poussées  successives 
en  quelque  sorte.  Voici  du  reste  cette  observation  : 

Obs.  --  Le  38  février  igoa,  entrait  dans  mon  service  de  Thâpital  Saint- André 
■ne  jeune  femme  de  36  ans,  Mme  Marguerite  M...,  repasseuse,  pour  des  dou- 
leurs abdominales  très  violentes,  accompaj^nces  d'une  tuméfacUon  douloureuse 
et  rapidement  croissante. 

Cette  jeune  femme,  qui  a. un  bon  aspect  général,  présente  des  antécédents 
assez  simples.  Réglée  à  14  ans,  elle  a  toujours  eu  des  règles  régulières,  assez 
abondantes,  durant  une  huitaine  de  jours  en  moyenne  et  accompagnées  de  co- 
liques. Elles  n'a  jamais  eu  de  grossesse. 

Depuis  quelques  années,  elle  a  éprouvé,  à  deux  ou  trois  reprises,  des  crises 
de  douleurs  abdominales  très  vives,  accompagnées  de  flèvre  et  de  vomissements 
alimentaires,  qui  duraient  quelques  heures  h  peine,  et  sur  la  nature  desquelles  il 
est  difficile  d'avoir  une  opinion  très  précise. 

Il  y  a  deux  ans,  elle  parait  avoir  eu  une  vaginite  aiguG,  fort  probablement 
blennorrbagique,  avec  miction  fréquente  et  légère  cystite.  11  est  resté  de  ceUc 
nfTection  une  leucorrhée  glaireuse  assez  abondante,  indiquant  la  présence  d'une 
endométrite.  et  quelques  douleurs  dans  les  parties  latérales  de  l'abdomen  qui 
font  penser  à  un  léger  degré  de  salpingite. 

C'est  À  ces  quelques  antécédents  pathologiques  peu  importants  que  se  rédui- 
sait l'histoire  de  cette  malade,  lorsque  ont  éclaté,  au  mois  de  janvier  igoa.  les 
débuts  de  raffection  actuelle. 

Le  10  janvier,  la  malade  eut  ses  règles,  qui  revenaient  à  la  date  accoutumée, 
sans  avoir  été  précédées  d'aucun  phénomène  pouvant  faire  penser  à  l'existence 
d^ine  grossesse.  Comme  d'habitude,  les  règles  durèrent  huit  jours  avec  leurs 
caractères  ordinaires,  leur  abondance  habituelle. 

Le  18  janvier,  récoulement  menstruel  était  encore  inoomplètement  terminé, 
lorsque  la  malade,  accroupie  et  se  livrant  à  un  travail  assez  pénible,  ressentit 
brusquement  dans  le  bas-venlre  une  douleur  soudaine,  très  violente,  qui  lui 
arracha  des  cris.  Elle  saisit  son  ventre  à  deux  mains,  et  courut  se  jeter  sur  son 
Ut,  où  elle  se  roula  pendant  deux  heures  en  proie  à  des  douleurs  extrêmement 
aiguCs,  siégeant  surtout  dans  le  bas-ventre,  et  sans  trouver  une  minute  de  sou- 
lagement. Au  bout  de  ce  temps,  les  douleurs  se  calmèrent  peu  h  peu,  et  le  soir, 
la  malade,  soulagée,  essaya  de  se  lever.  Mais  le  mouvement  réveilla  la  crise 
douloureuse,  et  elle  fut  obligée  de  se  recoucher. 

Depuis  ce  moment,  elle  n'a  cesse  de  perdre  du  sang  par  le  vagin,  et  elle  a 
éprouvé  une  série  de  crises   douloureuses  revenant  tous  les  quatre  à  cinq 

JQUPS, 

Ces  crises  reproduisaient  chaque  fois  les  mêmes  phénomènes  douloureux  que 
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la  première,  mais  avec  moins  de  violence.  La  douleur  née  dans  la  région  hypo- 
gastrique  slrradiait  dans  les  fosses  iliaques  et  dans  les  reins  ;  à  plusieurs  ru- 
prises,  elle  s'est  accompagnée  de  hoquet  et  de  vomissements  alimentaires  et 
bilieux.  Chaque  crise  durait  plusieurs  heures.  Dans  l'intervalle  de  ces  crises,  et 
à  condition  qu'elle  gardât  le  repos,  la  malade  souffrait  peu. 

En.même  temps,récouIement  sanguin  utérin  a  constamment  persisté.  La  perte, 
qui  dore  sans  interruptions  depuis  le  lo  janvier,  n'a  jamais  été  très  abondante. 
Elle  est  d'aspect  variable,  tantôt  composée  d'un  sang  liquide  rouge  vermeil, 
tantôt  mélanfiée  de  caillots  noirâtres^  A  plusieurs  reprises,  ei  en  dehors  des 
crises  douloureuses,  la  malade  a  perdu  des  débris  membraneux  grisAlres  qui 
n'ont  pu  être  examinés. 

En  outre,  Mme  M...  éprouve,  depuis  qu'elle  est  malade,  des  mictions  fré* 
quenles,  douloureuses,  avec  des  urines  troubles.  Elle  est  habituellement  cons- 
tipée,  mange  peu.  Elle  a  souvent  de  la  fièvre  le  soir,  elle  a  beaucoup  pâli  et 
un  peu  maigri. 

En  même  temps  ^ue  se  passaient  les  phénomènes  que  nous  venons  de  décrire, 
il  se  formait  dans  la  partie  inférieure  de  l'abdomen  une  tuméfaction  qu'il  nous 
reste  h  étudier. 

LIoapecUoa  de  Pabdomen  démontre,  en  effet,  que  cette  région  est  légèrement 
déformée,  et  porte  sur  sa  partie  inférieure  une  saillie  arrondie  visible,  une  vous- 
sure, siégeant  au-dessus  du  pubis,  à  droite  de  la  ligne  médiane,  empiétant  un 
pea  sur  chaque  fosse  Iliaque,  mais  s'étendant  surtout  6  droite  et  remontant 
dans  sa  partie  la  plus  élevée,  à  quelques  travers  de  doigts  au-dessous  de  l'om- 
bilic. 

La  peau  a  sur  toute  cette  étendue  son  aspect  normal  ;  elle  ne  présente  ni  ver* 
getures,  ni  coloration  spéciale,  ni  circulation  collatérale.  A  la  palpation,  on 
trouve  au  niveau  de  toute  le  partie  saillante  une  masse  arrondie,  lisse,  h  bords 
convexes,  immobile,  plus  étendue  à  gauche  qu'à  droite,  mais  remontant,  en  re- 
vanche, plus  haut  dans  sa  moitié  droite.  Cette  masse  uniformément  dure,  au 
niveau  de  laquelle  on  ne  perçoit  aucune  fluctuation,  est  très  aisée  à  limiter  dans 
sa  partie  supérieure  ;  mais,  inférieu rement,  elle  plonge  daps  la  cavité  pelvienne 
et  l'on  ne  peut  saisir  sa  limite  inférieure.  A  la  percussion,  toute  la  partie  infc- 
neure  donne  une  matité  complète  ;  partout  ailleurs,  on  trouve  seulement  do  la 
submatité. 

Le  toucher  vaginal  révèle  un  col  utérin  petit,  légèrement  entr'ouvert,  appliqué 
contre  le  pubis  ;  il  est  surmonté  par  un  corps  utérin  un  peu  plus  volumineux 
qu'à  l'état  normal,  qui  est  refoulé  contre  la  paroi  abdominale  à  droite  de  la 
ligne  médiane.  Le  fond  de  l'utérus,  perceptible  par  la  palpation  bimanuellc,  dé- 
passe la  ceinture  pubienne  de  quatre  travers  de  doigts  au  moins.  Cet  utérus  est 
ainsi  repoussé,  en  avant,  par  une  masse  dure,  arrondie,  occupant  le  cul-de-sac 
de  Douglas  et  débordant  dans  les  deux  fosses  iliaques,  qui  l'encadre,  le  repousse 
en  avant  et  l'immobilise.  Cette  masse  est  uniformément  dure,  pâteuse  sur  cer- 
tains points. 

D'après  la  malade,  la  tumeur  abdominale  se  serait  produite  peu  a  peu,  pro- 
gressivement, augmentant  après  chacune  de  ces  crises  douloureuses. 

D'ailleurs,  les  phénomènes  qui  se  sont  passés  dans  le  service  depuis  le  27  fé- 
vrier, jour  de  l'entrée  de  la  malade,  jusqu'au  8  mars,  date  de  notre  intervention, 
n'ont  fait  que  confirmer  cette  affirmation. 

En  effet,  après  quelques  jours  de  repos  au  lit,  qui  n'ont  amené  aucun  change- 
ment danïi  les  phénomènes  physiques,  et  tandis  que  lu  malade  a  continué  cons- 
tamment à  perdre  du  sang,  elle  a  été  prise,  le  3  mars,  d'une  nouvelle  crise  dou- 
loureuse assez  vive,  après  laquelle  l'empâtement  alMlominal  a  augmenté,  surtout 
à  droite  de  deux  travers,  de  doigt  environ. 
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Le  5  mars,  les  douleurs  se  sont  calmées.  L'écoulement  de  sang  est  beaucoup 
plus  abondant.  La  masse  abdominale  reste  la  même  ^ans  tendance  à  la  régres- 
sion, et  demeure  fort  sensible  surtout  sur  la  ligne  médiane. 

Le  7  mars,  nouvelle  poussée  douloureuse,  avec  augmentation  encore  très 
manifeste  de  la  tumeur  abdominale.  Cette  crise  s'occompugne  de  quelques  vo- 
missements glaireux;  la  température  s'élève  au-dessus  de  38*. 

En  présence  de  ces  accidents,  le  diagnostic  d'hématocèle  par 
avortement  tubaire  incomplet  fut  fait,  et  on  procéda  à  la  laparoio* 
mie  qui,  par  Texamen  soigneux  des  annexes  enlevées,  le  confirma 
pleinement  :  il  s'agissait  bien  d'une  hématocële  intrapéritonéale, 
liée  à  une  grossesse  tubaire,  terminée  par  un  avortement  tubo-abdo- 
minal  incomplet,  puisque  la  trompe  n'était  pas  rompue,  que  Thémor- 
rbagie  s'était  faite  par  le  pavillon  tubaire  encore  largement  ouvert 
et  plein  de  caillots,  et  que  Tœuf  n'était  pas  encore  expulsé  de  la 
trompe.  Au  sujet  du  diagnostiCy  l'auteur  rappelle  en  particulier  ce 
qu'a  écrit  Muret  (de  Lausanne)  sur  le  diagnostic  différentiel  de 
l'avortement  tubaire:  a)  complet  et  b)  incomplet:  «  dans  l'avorte- 
ment  tubaire  complet,  il  y  a  des  douleurs  tubaires  et  les  symp- 
tômes d'une  hématocële  qui  reste  stationnaire  ou  se  résorbe.  Ces 
symptômes  sont  caractérisés  par  une  crise  unique.  Par  l'avortement 
tubaire  incomplet,  il  y  a  des  douleurs  tubaires  qui  se  répètent  à 
plusieurs  reprises  et  la  formation  d'une  hématocële  qui  grandit 
petit  à  petit,  tandis  que  la  malade  a  des  crises  répétées  de  faiblesse 
et  de  syncopes  qui  correspondent  chaque  fois  à  une  augmentation 
de  volume  de  l'hématocèle  :  les  crises  sont  alors  multiples  et  l'ané- 
mie devient  ainsi  progressive.  » 

R.  L. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 


Paris-Tours,  imp.  E.  AHRAULT  et  0\  9,  rue  Nolre-Dame-de-Lorette. 


SEPTEMBRE  1902 


DES  INDICATIONS  MEDICALES 


A  LA  PROVOCATION  DE  L'ACCOUCHEMENT 


Par  Adolphe  Pinard,  professeur  de  clinique  obstétricale 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


Invité  par  le  Comité  d'organisation  du  Congrès  périodique 
international  de  gynécologie  et  d'obstétrique  devant  se  tenir  à 
Rome,  du  i5au  21  septembre  1902,  à  faire  un  rapport  sur  «  le 
Indicazione  mediche  per  V inlerruzione  délia  gravidanza  »,  je 
n'ai  pas  hésité  :  j'ai  accepté  avec  empressement  et  cet  hon- 
neur et  ce  devoir. 

Aussi  me  plaîl-il  d'adresser  à  tous  mes  collègues  de  la  So- 
ciété obstétricale  italienne  l'expression  de  mes  plus  vifs  et 
sincères  remerciements. 


Introduction   et    plan. 

Pour  faire  œuvre  utile,  il  est  indispensable  de  disserter  sur 
des  choses  nettement  défînies.  Aussi  ai-je  pensé  qu'il  était 
logique  de  bien  préciser  tout  d'abord  la  question  posée  par  le 
Comité. 

Cela  fait,  j'ai  cru  devoir  borner  mon  rôle  à  exposer  suc- 
cinctement l'historique  de  la  question  en  France — prévoyant 
que  mes  éminents  co-rapporteurs  nous  renseigneraient  de  la 
même  façon  sur  l'évolution  de  la  question  dans  leur  pays  — 
et  à  faire  connaître  ensuite  mon  opinion  personnelle. 

Mon  travail  comprend  donc  les  trois  chapitres  suivants  : 
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i'^  Définition  et  position  de  la  question  ; 
2*  Historique  de  la  question  en  France  ; 
3»  Opinion  personnelle  de  Fauteur  et  documents  sur  les- 
quels elle  s'appuie. 


I.  —  Déflnliloit  et  position  de  la  question. 

«  Le  indicazione  rn^diche  per  rinterruzione  délia  gravi- 
danza.  » 

«  Des  indications  médicales  à  la  provocation  de  Paccouche- 
ment.  » 

Tels  sont  les  textes  italien  et  français  de  la  question  qui 
doit  être  traitée. 

Or,  à  mon  avip,  ces  deux  textes  ont  uae  significatio©  abso- 
lumQnt  diitëreote* 

Si  je  ae  me  trompe,  Le  texte  italien  traduit  en  fra&çais  veut 
dir^  :  Drs  indfcatto&s  qui  peuv;ent  conduire  à  interrosipre  la 
grossesse  —  ou  encore  :  Des  maladies  qui  peuvent  préeenter 
rindicatioB  d'intert'ompre  la  grossesse,  quel  que  soit  fâgede 
celle  dernière. 

Quant  au  texte  français,  il  ne  vise  Tiiidicalion  dlotcrronq^e 
la  grossesse  que  quand  le  fœtus  est  viable,  c'est-à-dire  dans 
les  deux  derniers  mois  de  la  grossesse. 

Ce  texte  semble  vouloir  continuer  à  établir  une  ligne  de 
démarcation,  une  séparation  fondamentale  entre  Tavortement 
provoqué  et  raccouchement  provoqué,  et  refléter  ceUe  théorie 
scolastiqpe  d'après  laquelle,  dans  le  premier  cas,  on  •sacrifie 
Tentant  au  salut  de  la  mère,  alors  que  dans  le  second  on 
sauve  à  la  fois  cl  la  mère  et  l'enfant. 

Cette  interprétation  me  paraît  aussi  étroite  que  fausse  en 
théorie  comme  en  pratique,  l^  texte  italien^  au  cooirairey 
comprend  la  question  dans  toute  sa  plénitude  et  toute  sa 
simp^cité.  Il  la  pose  sur  son  véritable  terrain  :  T^ude  des 
cas  dans  lesquels  le  salut  de  la  mère  ne  peut  être  obtenu  qu'au 
prix  de  Tinterruption  de  la  grossesse,  que  Teafant  soit  viable 
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OU  non,  puisque,  si  la  science  n'intervient  pas,  les  deux  indivi- 
dus succombent.  En  un  mot  la  question  peut  être  définie  ainsi  : 
De  rintemiptioii  thérapeutique  de  la  grossesse.  C'est  dans 
cet  esprit  que  la  question  me  paraît  devoir  être  traitée. 

Il  est  encore  un  autre  point  qui  peut  prêter  à  la  discus- 
sion. 

En  effet  le  texte  dit  :  Des  indications  médicales  à  l'interrup- 
tion de  la  grossesse. 

Or,  par  indications  médicales  que  doit-on  entendre  ?  Soat- 
ce  les  maladies  préexistant  à  la  grossesse  ou  survenues  pen- 
dant son  cours,  mais  n  ayant  rien  de  commun  avec  le  dévelop- 
pement de  Tœuf  ? 

Doit-on^  au  contraire,  comprendre  avec  celles-ci  les  maladies 
de  r œuf? 

Considérant  que  les  indications  fournies  par  les  maladies 
ayant  leur  point  de  départ  dans  Tœuf  humain  :  hémorragies 
par  insertion  vicieuse  du  placenta,  hydropisie  de  Tamnios,  etc., 
ont  été  acceptées  par  tous  les  accoucheurs  depuis  fort  long- 
temps et,  pour  la  plupart,  ne  sont  plus  Tobjet  d'aucune  dis- 
cussion, je  pense  que  notre  étude  doit  avoir  surtout  pour 
but  d'étudier  les  maladies  générales  (n'ayant  pas  leur  point 
de  <lépart  dans  l'appareil  génital)  qui  peuvent  fournir  des  in- 
dications d'interrompre  la  grossesse.  La  question  principale 
visée  par  moi  sera  donc  la  suivante  :  Des  indications  d'inter- 
rompre la  grossesse  fournies  par  les  maladies  générales.  Je  ne 
négligerai  pas  cependant  d'envisager  brièvement  les  indica- 
tions fournies  par  le  développement  pathologique  de  l'œuf. 

II.  —  HiMorlqae. 

A  Louise  Bourgeois,  née  en  i563,  reçue  sage-femme  jurée 
en  1590,  accoucheuse  de  la  reine  Marie  de  Médicis,  morte  le 
20  décembre  i636,  revient  incontestablement  le  grand  mérite 
d'avoir  préconisé  et  pratiqué  l'interruption  de  la  grossesse  et 
l'accouchement  provoqué  dans  le  bat  de  sauver  la  mère. 
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Le  titre  du  chapitre  v  de  son  livre  (i),  ainsi  formulé  : 
«  Qu'il  y  a  un  accident  ou  il  faut  promptement  accoucher 

UNE  femme  a  quelque  TERME  QUE  CE  SOIT  POUR  CONSERVER  SA 

VIE  »,  suffit  amplement  à  justifier,  il  me  semble,  mon  appré- 
ciation. Le  principe  de  Tindication  de  l'interruption  thérapeu- 
tique de  la  grossesse  est  d'emblée  posé  dans  toute  sa  netteté. 
Lorsque  l'indication  se  présente  dans  sa  pratique,  Louise 
Bourgeois  fait  appel,  pour  «  éviter  le  blâme  »,  aux  personnes 
compétentes  ou  soit-disanl  telles,  c'esl-à-dire  à  des  médecins 
et  à  des  chirurgiens. 

Elle,  qui  parle  si  souvent  du  baptême,  ne  fait  mention  d'au- 
cune considération  d'ordre  familial,  moral  ou  religieux  devant 
entrer  en  ligne  de  compte.  Ces  impedimenta  dont  nous  souf- 
frons encore  n'apparaîtront  que  plus  tard.  Le  salut  de  la 
femme  lui  paraît  suffisant  pour  légitimer  l'intervention. 

Et  cette  doctrine  fut  à  partir  de  cette  époque  classique,  si 
l'on  peut  employer  cette  expression,  puisqu'elle  fut  ensei- 
gnée à  l'École  de  médecine,  ainsi  qu'en  témoignent  les  lignes 
suivantes  (2)  : 

«  C'est  quand  une  femme  a  une  perte  de  sang  démesurée, 
sur  la  grossesse,  dont  elle  tombe  en  foiblesse,  le  plus  tôt  que 
l'on  peut  il  la  faut  boucher,  d'autant  que  l'air  attire  le  sang, 
lui  donner  ce  que  l'on  peut  pour  lui  faire  reprendre  les  esprits, 
pour  supporter  l'accouchement  0(1  il  ne  faut  procéder  d'au- 
cun remède  par  la  bouche,  ni  clistères,  d'autant  qu'ils  excite- 
raieirt  la  perte  davantage,  mais  il  faut  venir  à  l'extraction  de 
l'enfant  avec  la  main,  la  faiblesse  relâche  les  ligamens  du 
col  de  la  matrice,  tellement  qu'elle  s'ouvre  autant  que  si  la 
femme  avait  grand  nombre  de  douleurs  :  mais  les  eaux  ne 


(1)  Observations  diverses  sur  la  stérilité^  perle  de  fruicty  fsecondilé,  ac- 
CQUchements  et  maladies  des  femmes  et  enfans  nouveaux  naiz.  Amplement 
Iraictées  et  heureusement  pratiquées^  par  Louyse  Bourgeois,  dilte  Sour- 
cier^ sage-femme  de  la  Royne.  —  A  Paris,  chez  Melchior  Mondieu,  en 
la  cour  du  Palais,  aux  deux  Vipères.  1642. 

(2), Louyse  Bourgeois,  toc.  c//.,  ch.  v,  p.  64. 
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se  trouvant  formées,  il  faut  rompre  les  membranes  qui  envi- 
ronnent Tenfant,  ainsi  que  lui  feroit  une  porte  pour  sauver 
une  maison  do  feu  et  tirer  Tenfant  par  les  pieds,  c'est  le 
moyen  de  sauver  la  mère  et  de  donner  le  baptême  à  Tenfant. 
Je  l'ai  fait  pratiquer  par  consentement  et  en  la  présence  de 
feu  monsieur  le  Fébure  médecin,  et  de  monsieur  Le  Moine  et 
monsieur  de  Tlsle  aussi  médecin,  fort  doctes,  d'autant  que 
î'avois  vu  que  ces  pertes-là  sont  causes  tout  à  coup  de  la 
mort  de  la  mère  et  de  Tenfant,  cela  fut  fait  en  la  femme  d'un 
conseiller  de  la  Cour  du  Parlement  laquelle  était  grosse  de  six 
mois,  son  enfant  vécut  deux  jours,  elle  a  porté  d'autres  en- 
fants depuis,  les  médecins  recogneurenl  que,  si  Ton  eut  différé 
une  heure  davantage,  la  mère  et  l'enfant  étaient  morts.  M.  le 
Fébure  récita  cette  practique-là  aux  Escoles  de  Médecine  et 
dit  qu'en  tel  cas  il  conseillait  aux  assistants  d'y  procéder  de 
même,  vu  qu'il  avait  vu  mourir  d'honnêtes  femmes  faute  de 
l'avoir  faicte...  » 

Pendant  le  xvii®  siècle  et  une  grande  partie  du  xviii*  la 
doctrine  de  Louise  Bourgeois,  V interruption  de  la  gros- 
sesse, est  adoptée  et  mise  en  pratique  par  la  pluralité  de» 
accoucheurs,  mais,  il  faut  le  faire  remarquer,  dans  un  seul 
cas  :  quand  l'hémorragie  menace  les  jours  de  la  femme 
enceinte. 

Il  faut  arriver  à  Tannée  1778  pour  voir  la  publication  d'un 
travail  oii  l'interruption  de  la  grossesse  est  conseillée  pour 
une  autre  cause  et  dans  un  autre  but. 

Dans  la  deuxième  édition  de  sa  thèse,  Roussel  de  Vauzelme(  1) 

conseille  d'interrompre  la  grossesse  lorsqu'on  a  des  signes 

assurés  que  l'accouchement  naturel  ne  pourra  avoir  lieu,  et 

de  le  provoquer  et  de  l'accélérer  vers  le  septième  ou  le  huitième 

mois  (2). 

M)  Roussel  de  Vauzelme,  De  secl.  symphys.  oss.pub.;  Thèse  de  Paris,. 

1778. 

(2)  Quœ  si  anlea  preevideri  queant,  seplimo  aut  oclavo  mense  pro- 
moveri  posse  partum  opinamur his  omnibus  rite  perpcnsis.  Autor 
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<r  II  s'appuie,  dil  Sue  le  jeune  (i),  de  lautorilé  d'un  de  ses 
confrères,  M.  le  Vacher  de  la  Feulrie,  un  des  plus  habiles 
médecins  de  cette  capitale... 

«  Cette  autorité  est  sans  doute  d*un  grand  poids,  mais 
M.  le  Vacher  de  la  Feutrie  est  trop  modeste  pour  ne  pas  être 
de  notre  avis,  lorsque  nous  dirons  que  son  confrère  eût  pu 
citer  une  autorité  encore  plus  forte  que  la  sienne,  puisqu'il 
eût  pu  citer  celle  du  célèbre  M.  Petit,  dont  M.  de  la  Feutrie 
se  fait  gloire  d'avoir  été  Disciple.  Il  y  a  déjà  longtemps  que 
M.  Petit  a  conseillé  et  fait  pratiquer  l'accouchement  préma- 
turé dans  les  cas  de  difformité  aux  os  du  bassin.  Il  a  môme 
proposé  à  ce  sujet  des  moyens,  dans  le  détail  desquels  ce 
n  est  pas  ici  le  lieu  d'entrer,  avec  d'autant  plus  de  raison 
qu'il  faudrait  d^ abord  que  les  Casuisles  et  les  Théologiens  eus- 
sent décidé  s'il  est  permis  d'accélérer  par  art,  une  fonction  à 
laquelle  la  nature  a  assigné  un  terme  fixe^  etc.  » 

Ces  lignes  semblent  bien  constituer  Vacte  de  naissance  de 
Vaccouchement  provoqué  en  France.  De  plus,  elles  montrent 
rentrée  en  scène  des  casuistes  et  des  théologiens,  que  nous 
allons  san«  cesse  retrouver  discutant  non  seulement  à  propos 
de  l'accouchement  provoqué,  mais  encore  au  sujet  dcl'avorte- 
ment  provoqué. 

.  Baudelocquc  (sî,),  dès  la  première  édition  de  son  livre,  en 
1781,  condamne  l'accouchement  provoqué  dans  les  cas  de  ré- 
trécissement du  bassin.  Il  se  rallie  à  la  doctrine  de  Louise 
Bourgeois  et,  s'appuyant  sur  des  raisons  que  je  n'ai  pas  à  dé- 
velopper ici,  il  n'admet  l'interruption  de  la  grossesse  «  que 
dans  des  cas  d'hémorrhagie  abondante  qui  ne  laissent  d'es- 
poir de  salut  pour  la  femme  que  dans  sa  délivrance  ». 

fuit  Clar.  M.  le  Vacher  de  la  Feutrie,  D.  M.  P.  utquibusdam  in  casibus 
hœcce  pro  csesareà  admilterctur  operatio,  ut  nempe,  pro  majori  vel 
minori  ossium  pelvis  deformitate,  septimo  scilicet  vcl  oclavo  gesta- 
tionis  mense,  per  Artem  sollicitaretur  partiis,  etc. 

(1)  Sue  le  jeune,  Essais  historiques  littéraires  et  critiques  sur  l'art 
dtê  (zccoachements,  1779,  t.  I,  p.  604,  6o5  et  606. 

(3)  Bauoelocque,  VArt  des  accouclumenis^  L  II,  p.  225. 
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Dans  toates  les  éditioils  de  ses  ouTragpes  Baadelocque  per* 
sista  dans  son  opinion  et  fut  suivi  sur  ce  point  par  tous  ses 
élèves. 

Cependant  l'indication  fait  un  pas  de  plus  avec  Mme  La- 
chapelle  qui,  se  ralliaiit  à  l'opinion  de  Baudelocque,  ajoute  : 
«  L  avorteraent  —  le  mot  avorlementdoit  être  pris  ici  dans  le 
sens  d'interruption  de  la  grossesse  en  général  —  ne  peut  tout 
au  plus  être  provv)qué  qure  dans  les  cas  où  des  convulsions, 
une  kémorrwgie  ne  permettent  point  d'attendre  le  terme  na- 
turel de  la  grossesse  »  (i). 

Mais  bientôt  un  facteur  d'un  autre  ordre  apparaît.  Dugèsc, 
repoussant  ratxDuchement  provoqué  pour  les  mêmes  raisons 
que  Batidelocque,  ajoute  :  «  Quant  à  l'avortement,  In  lëgiS' 
iaiion  français  n'en  permet  sous  aucun  prétexte  la  provoca- 
tion volontaire.  » 

Cependant  Fodéré,  professeur  à  Strasbourg,  dans  son 
Traité  de  Médecine  légale  et  d  hygiène  publiqae  (2)^ei  plus 
encore  dans  le  Dictionnaire  des  Sciences  médicales  (3),  se 
montre  le  défenseur  convaincu  de  Taccouchement  avant 
terme  et  même  de  Tavortement  provoqué. 

A  celte  question  :  Est-il  des  cas  où  la  provocation  à  l'en- 
fantement avant  terme  est  licite  et  même  obligatoire  ?  il 
répond  :  «  Je  pense  que  cette  pratique  (l'interruption  de  la 
grossesse)  doit  s'étendre  à  tous  les  cas  où,  quoique  le  bassin 
soit  bien  conformé,  on  aurait  raison  de  craindre  pour  la  mère 
el  pour  l'enfant,  si  l'on  attendait  le  terme  ordinaire  ;  dans 
ceux  où  le  salut  de  la  mère  exige  impérieusement  d'être  déli- 


(1)  Madame  La  Chapelle,  Pratique  des   accouchements,  1825,  t.  III, 
pp.  437  et  438. 

(2)  FoDÉRÉ,  Traité  de  médecine  légale  el  d'hygiène  publique.  Paris,  181 3, 
t  ir,  §  343,  !'•  partie,  chap»  vn. 

(3)  Dictionnaire  des  sciences  médicales  par  une  Société  de  médeeins^  et  de 
cliirurgiens ,  Paris,  1820,  article  :  PoIic*5  médicale,  t.  XLIV,  p.  75. 
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vrée,  et  que  nui  autre  remède  ne  peut  suppléer  à  ce  moyen.  » 

Il  donne  alors  les  indications  suivantes  : 

Les  hémorrhagies  utérines,  pour  lesquelles,  dit-il,  il  n'y  a 
plus  de  contestations  depuis  Guillemeau  et  Puzos  ; 

Les  hémorrhagies  nasale  et  pulmonaire  (i),  lorsqu'elles  sont 
très  abondantes  et  qu'elles  résistent  à  tous  les  moyens; 

Les  anévrysmes  du  cœur,  de  V aorte,  des  carotides,  des  sous- 
clavières; 

Lorsque  la  femme  est  éminemment  frêle,  nerveuse,  sujette 
aux  spasmes,  qu'elle  vomit  sans  cesse  tous  ses  aliments, 
qu'elle  ne  se  nourrit  pas  et  qu'il  est  à  craindre  qu'elle  ne 
s'épuise,  elle  et  son  fruit,  avant  le  terme  ordinaire  de  l'enfan- 
tement. 

Fodéré  parle  déjà  des  contre-indications,  car  il  dit  :  «  On 
devra  renoncer  à  l'accouchement  artificiel  si  la  femme  a  une 
inaladie  indépendante  de  la  grossesse  et  qui  ne  puisse  être  sou- 
lagée par  sa  délivrance  ;  car,  comme  dans  toutes  les  maladies 
aiguës  graves  un  avortement  spontané  augmente  toujours 
beaucoup  le  danger,  à  plus  forte  raison  en  serait-il  ainsi  si  on 
l'avait  provoqué.  » 

Enfin,  il  conseille  à  l'accoucheur  de  «  ne  jamais  prendre  de 
décision  sans  avoir  appelé  une  consultation  nombreuse  com- 
posée des  gens  de  l'art  les  plus  éclairés. 

«  C'est  à  ce  tribunal  seul  qu'il  doit  en  référer,  la  médecine  ne 
pouvant  pas  toujours  être  régie  par  des  règles  générales. 
Celui  au  contraire  qui  voudra  compter  sur  ses  propres  lu- 
mières s'exposera  toujours  à  être  répréhensible,  sinon  aux 
yeux  de  la  loi,  du  moins  à  ceux  de  l'opinion  «  (2). 

Ces  quelques  citations  démontrent  que  Fodéré,  professeur 
de  médecine  légale,  s'est  efforcé,  dès  le  début  du  xix*  siècle, 
de  légitimer  l'interruption  de  la  grossesse,  d'en  rechercher  les 
indications,  en  même  temps  qu'il  indiquait  avec  sagesse  les 


(i)  II  ne  faut  pas  oublier  que  Fodéré  était  médecin  légiste  et  non 
accoucheur.  A.  P. 
(2)  Fodéré,  Traité  de  médecine  légale,  l.  IV,  p.  892. 
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contre-indications  et  qu'il  rappelait  aux  médecins  la  seule 
conduite  qu'ils  eussent  à  tenir  avant  de  pratiquer  cette  inter- 
vention. 

Quelques  praticiens  seuls  furent  convaincus. 

C'est  ainsi  que  Duclos,  à  Toulouse,  pratiqua  en  i8i5  un  ac- 
couchement artificiel  chez  une  femme  atteinte  dhydropisie 
de  Vamnios. 

Mais,  pour  montrer  combien  Fodéré  avait  prêché  dans  le 
désert,  je  vais  rappeler  ce  qui  se  passa  à  l'Académie  de  Méde- 
cine dans  les  séances  du  2  janvier  et  du  6  février  1827  à  pro- 
pos d'un  mémoire  de  Costa  (1). 

Voici  le  compte  rendu  de  la  communication  du  mémoire  de 
M.  Costa  à  la  séance  du  2  janvier  1827  : 

€  M.  Costa  lit  un  mémoire  relatif  à  un  cas  d'accouchement  pré* 
mature  chez  une  femme  atteinte  d'un  anévrysme  du  coeur.  Cette 
dernière  maladie  était  antérieure  à  la  grossesse,  mais  celle-ci  Tavait 
beaucoup  augmentée;  la  femme,  arrivée  au  9^ mois  de  sa  grossesse, 
paraissait  à  tout  instant  sur  le  point  de  suffoquer  ;  la  position 
horizontale  était  tout  à  fait  impossible  ;  tout  semblait  indiquer  que 
la  mort  surviendrait  avant  le  terme  de  la  grossesse.  Heureusement 
l'accouchement  se  fit  prématurément  à  7  mois  et  demi,  et  la  mère 
et  l'enfant  furent  sauvés.  M.  Costa  demande  si,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  il  ne  serait  pas  du  devoir  du  médecin  de  provoquer  l'avor- 
tement.  Un  rapport  sera  fait  sur  ce  mémoire.  » 

Et  maintenant  voici  le  compte  rendu  du  rapport  qui  fut 


(1)  Je  donne  ici  le  compte  rendu  paru  dans  les  Archives  générales  de 
médecine^  t.  XIII,  pp.  283  et  441-  Malgré  de  longues  recherches,  mon 
ami  Dureau,  bibliothécaire  de  l'Académie  de  Médecine,  n'a  pu  re- 
trouver les  procès-verbaux  manuscrits  de  ces  séances.  Je  le  regrette 
d'autant  plus  que  si  les  Archives  de  Médecine  rapportent  que  la  ma- 
lade de  M.  Costa  avait  un  anévrysme  du  cœur,  le  Journal  général  de 
Médecine  (t.  XCVIII,  p.  287)  dit  simplement  qu'elle  était  atteinte  d'une 
maladie  organique  du  cœur. 
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fait  sur  ce  mémoire  et  lu  à  la  séance  du  6  février  1827  par 
M.  de  Kergaradec: 

«  M.  de  Kergaradec,  au  nom  d'une  commission,  lit  un  rapport  sur 
le  mémoire  qu'a  présenté  dernièrement  à  la  section  M.  Costa.  A 
l'occasion  d'un  cas  où  un  accouchement  survenu  spontanément  à 
7  mois  et  demi  avait  sauvé,  selon  M.  Costa,  une  femme  qui  parais- 
sait devoir  périr  si  la  grossesse  eût  eu  sa  durée  ordinaire,  ce 
médecin  s'était  demandé  si  ce  cas  n'était  pas  un  de  ceux  qui 
divraient  engager  l'homme  de  l'art  à  provoquer  l'avortement,  et  il 
avait  élevé  la  question  de  savoir  si,  toutes  les  fois  que  la  grossesse 
est  compliquée  d'une  maladie  qui  menace  prochainement  les  jours 
de  la  mère  et  ceux  de  Tenfant,  il  n*y  a  pas  lieu  à  provoquer  l'avor- 
tement, lorsque,  d'autre  part,  existent  les  signes  qui  annoncent  que 
Tenfant  est  bien  portant  et  viable. 

«  La  commission  trouve  d  abord  quelque  inconvenance  à  la  de- 
mande que  M.  Costa  fait  à  la  section.  Elle  établit  ensuite  que,  dans 
l'état  actuel  de  la  science,  il  n'existe  aucun  cas  où  il  soit  nécessaire 
de  provoquer,  chez  une  femme  grosse,  l'avortement  ;  ni  le  rétrécis- 
sement considérable  des  détroits  du  bassin,  malgré  ce  qu'en  a  dît 
M.  Fodéré;  ni  le  développement  de  convulsions,  ni  môme  Timplan- 
tation  du  placenta  sur  l'orifice  de  la  matrice,  etc.  Dès  longtemps, 
dit  M.  le  rapporteur,  on  a  frappé  d'une  juste  réprobation  Fancienne 
distinction  de  fœtus  inanimé  et  de  fœtus  animé  :  d^ailleurs,  dans 
l'hypothèse  de  M.  Costa,  on  ne  provoquerait  lavortemenl  que  si 
Tenfant  était  viable;  or  quels  moyens  de  s'en  assurer?  Enfin,  on 
sait  que  le  plus  souvent  les  avortcments  provoqués  sont  funestes 
et  à  la  mère  et  à  l'enfant,  tandis  qu'au  contraire  on  voit  souvent  la 
nature  se  suffire  à  elle-même  dans  les  cas  en  apparence  les  plus 
désespérés;  et  même  c'est  ce  qui  est  arrivé  dans  le  cas  qui  a  fait 
prendre  la  plume  à  M.  Costa.  » 

Contre  celle  réponse  négative  et  menaçante  sortie  de  TAca- 
démie,  des  voix  autorisées  se  firent  bientôt  entendre  et  parmi 
elles  je  dois  particulièrement  et  justement  citer  celles  de 
Stoltz,  de  Velpeau  et  surtout  celle  de  Paul  Dubois. 

Stoltz  se  montra  partisan  convaincu  de  raccouchemcnl 
provoqué,  qu'il  pratiqua  le  premier  en  France  en  i83i,  i833, 
i836.  Bientôt  se  rallièrent  à  lui,  en  théorie  et  en  prati<]ue, 
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Villeneuve,  à  Marseille;  Velpeau  et  Paul  Dubois,  à  Paris; 
Nichet,  à  Lyon,  etc.  (1). 

Mais  je  dois  faire  remarquer  qu'il  ne  s'agit  ici  que  de  Tac- 
coucfaement  provoqué,  c'est-à-dire  de  l'interruption  de  la 
grossesse  à  une  époque  où  le  fœtus  est  viable  et  dans  les 
cas  seulement  de  rétrécissement  du  bassin.  Stoltz  dans  ces  cas 
était  hostile  à  Tavortenient  provoqué. 

A  partir  de  cette  époque,  l'interruption  de  la  grossesse  à 
«ne  époque  où  le  fœtus  est  viable,  et  pour  cause  de  rétrécis- 
sement du  bassin  fut  universellement  adoptée  en  France. 

C'est  probablement  pour  cette  raison  que  G.  Raiïaele  vint 
lire  à  la  Société  royale  de  médecine  de  Marseille,  dans  sa 
séance  du  21  août  1847,  un  travail  intitulé  :  «  Quelques  mois 
sur  la  théorie  ef  la  pratique  de  r accouchement  provoqué 
prématurément  dans  le  royaume  de  Naples  »,  où  il  avouait 
avec  regret  qu'avant  la  fin  de  l'année  i844i  on  n'avait 
fait  à  Naples  aucune  mention  de  cet  important  moyen 
thérapeutique.  11  ajoutait  qu'il  ne  pût  faire  paraître,  en  sep- 
tembre i844t  qu6  mutilé  par  la  censure,  un  article  sur  l'accou- 
chement provoqué,  et  non  sans  rapprobation  préalable  de 
quatre  théologiens^  qu'enfin  il  fut  accusé  auprès  du  roi  d'avoir 
publié  dans  son  ouvrage  des  principes  en  opposition  avec 
ceux  du  christianisme  et  conséquemment  avec  ceux  de  toute 
saine  morale  (2). 

Si  cette  histoire  démontre  une  fois  de  plus  que,  dans  tous 
les  temps  et  dans  tous  les  pays,  Tinter/ention  des  casuistes  a 
été  désastreuse  et  funeste  à  l'évolution  scientifique,  elle  nous 
permet  de  proclamer  aussi  qu'après  moins  d'un  demi-siècle,  à 
Naples,  Tobseurité  disparut  pour  faire  place  à  une  lumière 

(1 1  Stoltz,  Académie  de  médecine  de  Parité  i833  ;  —  Mémoires  eî  observa- 
iions  sur  Vaccouchemenl  prématuré  dans  les  cas  de  rétrécissement  du  bassin^ 
Strasbourg,  i835. 

P.  DiTBOis,  Thèse  pour  le  professoral,  Paris,  18S4. 

(2)  G.  Baffaele,  Quelques  mots  sur  la  théorie  et  la  pratique  de  raccou^ 
chement provoqué  prématurément  dans  le  royaume  de  Naples.  Traduit  par 
le  D'  Sirus-Pirondi,  président  de  la  Société  royale  de  médecine  de 
Marseille. 
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éclatante,  dont  les  reflets  bienfaisants  ont  été  profitables  à 
Tobstétricie  dans  le  monde  entier. 

La  légitimité  de  l'interruption  de  la  grossesse  à  une  époque 
où  l'enfant  est  viable  ayant  été  établie,  les  accoucheurs  s'ef- 
forcèrent alors  d'en  préciser  les  indications. 

Puis  bientôt  quelques-uns,  et  non  des  moindres,  remirent 
la  question  sur  le  véritable  terrain  d'où  elle  n'aurait  jamais  dû 
sortir,  c'est-à-dire  considérèrent  l'interruption  de  la  grossesse 
comme  un  moyen  thérapeutique  devant  être  appliqué  exclusi- 
vement au  salut  de  la  mère  et  quel  que  fut  l'âge  de  la  grossesse. 

Ce  n'est  point  à  Stoltz  que  revient  l'honneur  d'avoir  amené 
celte  évolution.  La  tlièse  de  son  élève  Ferniot,  intitulée  : 
ù  Existe-t'il  d'autres  cas  que  le  rétrécissement  du  bassin  qui 
puissent  autoriser  faccoucheur  à  provoquer  V accouchement 
avant  le  terme  naturel  de  la  grossesse?  »  (1)  démontre  bien  que 
Stoltz  n'a  eu  en  vue  que  l'accouchement  provoqué  et  nullement 
Tavortement  provoqué  :  il  n'interrompt  la  grossesse  que  dans 
les  deux  derniers  mois,  et  cela  dans  le  but  de  sauver  la  mère 
et  l'enfant. 

C'est  Paul  Dubois  surtout  qui  eut  ce  grand  mérite,  comme 
le  prouve  l'analyse  de  ses  leçons  publiées  par  E.  Laborie 
(in  Union  médicale,  1848)  et  qui  sont  intitulées  :  «  Quels  sont 
les  cas,  abstraction  faite  des  vices  de  conformation  du  bassin, 
qui  peuvent  légitimer  la  provocation  de  r accouchement, 
quelle  que  soit,  du  reste,  V époque  de  la  grossesse?  » 

Et  pour  qu'il  n'y  ait  aucune  méprise,  au  début  de  sa  deuxième 
leçon,  Paul  Dubois  s'exprime  ainsi  :  «  J'ai  omis  d'établir  une 
distinction  entre  l'avortement  et  l'accouchement  prématuré 
employé  d'ordinaire  dans  certains  vices  de  conformation  du 
bassin,  et  celte  omission  était  naturelle  ;  car,  je  m'empresse 
de  le  proclamer,  la  question  comme  je  l'ai  posée  est  tout 
entière  consacrée  à  étudier  les  cas  dans  lesquels  le  salut  de 

(i)  G.  E.-E.  Ferniot,  Thèse  de  Strasbourg,  i836. 
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la  mère  est  compris.  Peu  importe  que  lenfant  soit  viable  ou 
non  viable,  on  n'aura  pas  h  s'en  préoccuper.  » 

Il  est  impossible  d'être  plus  net  et  plus  précis.  P.  Dubois  a 
envisagé  la  question,  il  me  semble,  comme  la  comprend  le 
Comité  de  ce  Congrès,  c'est-à-dire  qu'il  a  étudié  les  maladies 
qui  peuvent  fournir  des  indications  d'interrompre  la  gros- 
sesse quel  que  soit  Tâge  de  cette  dernière,  dans  le  but  exclusif 
de  sauver  la  mère . 

En  véritable  clinicien  ou  plutôt,  ce  qui  est  bien  plus  exacl, 
en  véritable  médecin,  sans  se  préoccuper  des  considérations 
d'ordre  moral  ou  religieux,  sans  en  faire  aucune  mention,  il 
.ne  cherche,  selon  l'expression  de  Fodéré,  qu'à  faire  le  bien  et 
à  éviter  un  plus  grand  mal,  le  bien  étant  la  conservation  de 
la  mère. 

Voici  les  conclusions  formulées  par  P.  Dubois  à  la  fin  de 
ses  leçons  : 

«  1®  L'accouchement  provoqué,  quelle  que  soit  l'époque  de 
la  grossesse,  peut  être  appliqué  en  dehors  des  cas  de  vices 
de  conformation  du  bassin. 

2?  On  peut  diviser  comme  il  suit  les  cas  qui  peuvent  ré- 
clamer l'accouchement  provoqué  : 

A.  r*  classe,  —  Gêne  toute  mécanique  empochant  l'accom- 
plissement des  fonctions  physiologiques  : 

Exagération  du  volume  de  l'utérus;  —  hydropisie  de  l'am- 
nios  ;  —  développement  normal  de  l'utérus,  mais  amoindris- 
sement de  la  capacité  de  la  cavité  abdominale,  soit  par  une 
déformation  rachitique,  soit  parla  présence  de  tumeurs  abdo- 
minales qui  ne  laissent  pas  une  place  suffisante  pour  l'expan- 
sion de  l'utérus. 

B.  2«  classe.  —  Déplacements  de  l'utérus  : 
Antéro-version  ou  rétroversion  irréductible  de  l'utérus  après 

les  premiers  mois  de  la  grossesse. 

C.  S**  classe.  —  Maladies  développées  par  le  fait  de  la  gros- 
sesse : 

Hémorragies   utérines  causées   par  insertion  vicieuse  du 
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placenta  ou  décollement  partiel  des  adhérences  utéro-placen- 
taires,  etc. 

Dans  cette  même  classe  se  trouvent  les  accidents  qui  dépen- 
dent de  réactions  sympathiques  sur  le  système  nerveux,  tels 
que  :  chorée,  vomissements  opiniâtres  et,  dans  les  limites  que 
nous  avons  tracées,  Véclampsie,  Ajoutons  encore  les  maladies 
qui  sont  produites  par  la  gêne  apportée  à  la  circulation  : 
rhydropisie  ascite,  Thydrothorax,  Tinfiltration  générale. 

D.  4*  classe.  —  Maladies  intercurrentes  ou  préexistantes 
dont  la  grossesse  augmente  assez  la  gravité  pour  mettre  en 
péril  la  vie  de  la  mère. 

Le  choléra  constitue  la  seule  maladie  qui  puisse  faire  re- 
courir à  l'opération. 

Quant  aux  maladies  chroniques,  nous  les  indiquons  seule- 
ment, laissant,  comme  nous  Tavons  dit,  à  la  sagacité  du  mé- 
decin le  soin  d'obéir  aux  indications,  sans  qu'il  soît  possible  de 
tracer  par  avance  une  ligne  précise  de  conduite  à  suivre  »  (i). 

A  partir  de  <!e  moment,  la  légitimité  de  Vinterrt^fon  de 
la  grossesse  à  toutes  ses  périodes^  dans  le  bat  de  sauver  éa 
mère,  est  adoptée  par  tous  les  accoucheurs»  ainsi  que  le  dé- 
montre la  fameuse  discussion  qui  eut  lien  à  l'Académie  de 
médecine  en  i852  (2),  et  dans  laquelle  Paul  Dubois,  Danyau, 
Velpeau,  Cazeaux,  eurent  Toccasion  d'affirmer  leur  o|iiioioi|. 

Seul  un  médecin,  Bégin,  s'éleva  contre  cette  doctrine  en 
se  plaçant  bien  plus  au  point  de  vue  religieux  qu  au  f>oinl  de 
vue  scientifi(|ue. 

Je  dois  faire  remarquer  cependant  que  Cazeaux,  tout  en  se 
déclarant  zélé  partisan  de  Tavortement  provoqué  dans  les 
cas  de  rétrécissements  extrêmes  du  bassin,  se  refuse,  con- 
trairement à  l'opinion  de  son  mattre,  P.  Dubois,  à  recourir  à  ce 
moyen  dans  les  cas  de  vomissements  incoercibles.  Je  re- 
viendrai plus  loin  sur  ce  point. 

(i)  Union  médicale^  1848,  p.  5oô. 

in)  BuUeiin  de  l Académie  de    médecine,   i852,   t.  XVII,   p.   468,  493 
567  et  suiv. 
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Quoi  qu'il  ea  soit,  l'Académie  de  médecine,  qui  en  1827 
avait  repoussé  avec  tant  de  hauteur  dédaigneuse  l'interrup- 
tk)Q  thérapeutique  de  la  grossesse,  l'acceptait  presque  à 
Tunaaimité,  25  ans  après,  et  on  discutait  avec  passion  les 
indications  et  les  contre-indications. 

Aussi,  Jacquemier  écrivait-il  (1)  : 

«  Aujonrdliui  qu'on  n'hésite  pas  à  interrompre  dès  ses 
premières  phases  une  grossesse  qui  n'eût  pu  arriver  à  son 
iscme  sans  mettre  en  danger  la  vie  de  la  femme  enceinte,  il 
n'est  pas  un  médecin  digne  de  ce  nom  qui  consentirait  à 
rester  un  témoin  volontairement  inaclif.  L'essentiel  pour 
lui,  c'est  que  l'indication  soit  réelle  et  qu'il  n'y  ait  pas  de 
méprise  possible  à  cet  égard.  Pour  cela,  le  plus  sûr  et  le  plus 
prudent  est  de  faire  contrôler  son  appréciation  par  des  con- 
frères compétents.  Le  but  el  les  conséquences  de  Vopéraiion 
doivent  être  expliquées  à  la  fetnnie  pour  qu'elle  soit  à  même  de 
s' g  Boumellre  librement  elen  connaissance  de  cause.  » 

A  partir  de  cette  épo<|ue,  l'efTort  des  accoucheurs  se  con- 
fina pnncipalemeni  sur  le  terrain  des  indications  et  des 
conUre-indicaUons. 

Je  me  permets  de  dire  qu'en  1898,  au  Congrès  de  gyné- 
cologie, d'obstétrique  et  de  pédiatrie  de  Marseille,  je  fis  une 
communication  ayant  pour  titre  :  De  ravortement  médicale- 
ment provoqué  ou  avortement  thérapeutique  (2). 

Dans  ce  travail,  où  je  me  suis  efforcé  de  démontrer  que 
l'indication  réelle  de  l'interruption  de  la  grossesse  pour  cause 
de  rétrécissement  du  bassin  ne  devait  plus  être  admise,  j'ai 
formulé  les  conclusions  suivantes  : 

i*'  L'inierruplion  de  la  grossesse  avant  la  viabilité  du 
fœtus,  Tavortement  provoqué  médicalement,  constituent,  dans 


(1)  In  Dietifmnatre  ene^ehptédique  ûee  sciences  médicales^  art.  avorte^ 
JDcnt,  !■«  sértty  t.  VII,  p«  675. 

(2)  Annales  de  gynécologie  el  d'obstétrique^  janvier  1899.  —  Comptes 
rendus  du  Congrès  de  gynécolbgie^  d'obstétrique  et  de  pédiatrie  de  Mar- 
seUle,  1S99. 
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des  cas  bien  déterminés,  un  moyen  thérapeutique  aussi 
puissant  que  précieux  ; 

2^  L'indication  de  cet  acte  opératoire  ne  se  rencontre  ni 
dans  les  cas  de  rétrécissement  de  la  filière  pelvi-génitale,  ni 
dans  les  cas  de  maladie  venant  compliquer  la  grossesse  ; 

3°  L'indication  réelle  n'existe  que  quand  la  cause  des  acci- 
dents qui  menace  sûrement  la  vie  de  la  femme  est  certainement 
la  grossesse  ; 

4**  En  provoquaut  Tavortemenl  dans  ces  conditions,  jamais 
le  médecin  ne  sacrifie  le  fœtus  fatalement  condamné,  et  assez 
souvent  il  sauve  la  mère. 

Ces  conclusions,  je  dois  le  reconnaître,  n'ont  pas  encore 
été  toutes  acceptées. 

Ainsi,  dans  l'article  «  Avortement  provoqué  »  du  Traité 
d'accouchements  de  Tarnier  et  Budin  (1),  les  rédacteurs,  s'ins- 
pirant  des  leçons  de  Tarnier,  reconnaissent  bien  que  «  l'avor- 
tement  ne  doit  être  pratiqué  que  comme  dernière  ressource, 
pour  sauvegarder  la  vie  de  la  femme  quand  celle-ci  est  abso- 
lument compromise  du  fait  de  la  grossesse  et  au  cas  encore 
où  la  femme  se  refuse  catégoriquement  à  affronter  les  risques 
mortels  d'une  opération  qui  serait  pratiquée  dans  le  but 
d'assurer  de  grandes  chances  de  vie  à  son  enfant  ».  De  plus 
ils  admettent  que,  dans  ce  cas,  le  médecin  doit  donner  une 
certaine  publicité  à  ses  actes  et  fera  bien  de  «  faire  connaître 
à  Vautorité  judiciaire  la  nature  de  l'opération  et  les  raisons 
qui  l'ont  impérieusement  dictée  ». 

Enfin  à  la  réunion  de  la  Société  obstétricale  de  France,  qui 
eut  lieu  cette  année  même  (en  avril  1902)  mon  savant  collègue 
Treub,  d'Amsterdam,  fit  une  communication  sur  Yavortement 
thérapeutique  et  la  morale.  Cette  communication  fut  suivie 
d'une  longue  discussion  à  laquelle  prirent  part  mes  éminents 
collègues  les  professeurs  Fochier  (de  Lyon),  Herrgott  (de 

(1)  T.  IV,  page  447- 
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Nancy),  Budin  (de  Paris),  Porak,  accoucheur  de  la  Maternité, 
et  Bar,  accoucheur  des  hôpitaux  de  Paris. 

Dans  cette  discussion,  au  cours  de  laquelle  fut  confondue 
quelque  peu  le  sacrifice  du  fœtus  avec  Tavortement  thérapeu- 
tique, où  Ton  voit  TÉglise  et  les  curés  jouer  encore  tin  grand 
rôle  et  avoir  une  influence  au  moins  aussi  grande  qu'à  Tépoque 
de  Sue  le  jeune,  se  montre  en  relief  ce  fait  :  à  savoir  que,  quand 
l'indication  a  été  reconnue  par  mes  collègues,  la  femme  ayant 
.été  prévenue  de  son  état  doit  donner  son  consentement  à  Tin- 
lervention. 

Ici  je  borne  cet  historique. 

III.  —  Opinion  perAonnelle  de  l'aatear  et  doemnenUi 

snr  lesquels  elle  s'appuie. 

A.  De  l'interruption  thérapeutique  de  la  grossesse  en- 
visagée AU  POINT  DE  vue  DE  SON  ÉVOLUTION  ET  DE  SA  SIGNI- 
FICATION. 

Je  dois  d'abord  rechercher  pourquoi  la  doctrine  ayant  pour 
but  d'interrompre  la  grossesse  pour  sauver  la  mère,  formulée 
par  Louise  Bourgeois  d'une  façon  si  claire  et  si  précise,  prati- 
quée par  elle  et  par  ses  successeurs  en  toute  liberté,  pourquoi, 
dis-je,  cette  doctrine  fut  ensuite,  et  pendant  si  longtemps, 
attaquée,  condamnée  et  discutée  dans  sa  légitimité.  Assuré- 
ment Jacquemier  en  expose  déjà  admirablement  les  raisons, 
mais,  à  mon  avis,  en  partie  seulement. 

Je  reconnais  combien  il  est  dans  le  vrai  quand  il  dit  :  «  La 
société  moderne,  tout  imprégnée  de  christianisme  dans 
ses  mœurs  et  dans  ses  lois,  était  mal  préparée  à  accueillir  une 
semblable  innovation.  D'autres  causes  purement  profes- 
sionnelles, telles  que  la  crainte  d'un  rapprochement  avec  des 
industriels  qui  sont  la  honte  de  la  profession,  l'accusation 
prévue  de  favoriser  une  coupable  industrie,  enfin  la  respon- 
sabilité personnelle  dans  un  acte  qui  présente  tous  les  élé- 
ments matériels  du  délit,  devaient  paralyser  l'initiative  des 

ANN.  DE  GYN.  — VOL.  LVIII.  12 


178  PROVOCATION   DE   l'aCCOUCHEMENT 

médecins  ou  les  rendre  opposants  (1).  »  Cependant  Louise 
Bourgeois  n'hésita  pas  plus  à  publier  son  livre  que  les  Guil- 
lemeau,  Mauriceau,  Puzos,  etc.,  à  faire  connaître  leurs 
observations.  Et  ils  ne  furent  ni  attaqués  ni  discutés. 

Cest  que  l'indication  avait  ce  caractère  d'être  aussi  posi- 
tive qu'impérieuse. 

Mais,  lorsqu'on  voulut  trouver  dans  le  rétrécissement  du 
bassin  une  indication  d'interrompre  la  grossesse,  l'urgence 
faisant  défaut,  les  raisons  pour  ou  contre  eurent  le  temps  de  . 
se  produire.  La  question  sortit  de  la  sphère  médicale  où  elle 
eut  dû  toujours  rester  ;  des  éléments  étrangers  à  la  question 
furent  introduits  par  des  personnes  ignorantes  de  la  méde- 
cine, et  comme  toujours  quand  ces  accidents  se  produisent 
le  résultat  fut  :  la  stérilité,  la  confusion,  l'obscurité. 

Il  fallut  attendre  plus  de  deux  siècles,  que  le  jugement 
éclairé,  lautorité  de  notre  grand  Paul  Dubois  vint  replacer 
la  question  sur  son  véritable  terrain. 

Est-elle  aujourd'hui  considérée,  acceptée  par  tous  les 
accoucheurs,  comme  elle  doit  l'être  ? 

Tel  n'est  point  mon  avis. 

En  effet,  on  peut  constater,  en  parcourant  l'historique  qui 
précède,  que  si  la  légitimité  de  l'interruption  de  la  gros- 
sesse est  admise  par  tous,  quelques  accoucheurs  réclament 
pour  la  mettre  en  pratique  des  garanties  de  divers  ordres. 
C'est  ainsi  que  mon  maître  Tarnier  conseille  de  donner  à  cet 
acte  «  de  la  publicité  »,  de  prévenir  «  l'autorité  judiciaire  ». 
C'est  ainsi  que  quelques  accoucheurs  demandent  le  consen- 
tement des  autorités  religieuses  (2). 

Non  seulement  pour  ma  part  je  ne  saurais  partager  cette 
manière  de  voir  et  de  faire,  mais  encore  je  la  réprouve  abso- 
lument. 

Pour  moi,  les  autorités  judiciaires  n'ont  pas  plus  à  faire 


(1)  In  Diclionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  art.  Avorte- 
ment  provoqué,  i'*  série,  t.  VIII,  p.  674. 

(2)  Voir  compte  rendu  de  la  Société  obslélricale  de  France^  1902. 
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dans  les  indications  de   i*interruption  thérapeutique  de  la 
grossesse,  que  les  autorités  religieuses. 

Les  médecins  seuls  peuvent  et  doivent  être  juges  de  l'op- 
portunité de  rintervention. 

Toute  opinion  émise  sur  l'opportunité  ou  la  valeur  d'une 
intervention  par  des  personnes  étrangères  à  la  médecine  ne 
peut  avoir  aucune  valeur,  et  doit  être  considérée  non  seu- 
lement comme  une  atteinte  portée  à  la  dignité  des  médecins, 
mais  encore  comme  pouvant  constituer  un  danger  pour  les 
malades. 

Ce  que  je  veux,  ce  que  réclame  ici,  comme  je  l'ai  déjà  fait 
ailleurs,  c'est  le  libre  exercice  du  droit  que  donne  le  diplôme 
et  dans  toute  sa  plénitude. 

Science  et  conscience,  tels  sont  les  deux  seuls  mobiles  qui 
doivent  faire  agir  le  médecin. 

Aussi,  quand  il  se  trouve  en  face  d'une  maladie  produite 
ou  aggravée  par  le  fait  de  la  grossesse  et  menaçant  certaine- 
ment et  prochainement  la  vie,  sans  aucun  souci  de  l'opinion, 
sans  prendre  avis  de  la  «  conscience  troublée  d'un  père  ou 
d'un  époux  »,  il  a  le  droit  imprescriptible  et  le  devoir  sacré 
d'intervenir  et  d'interrompre  la  grossesse. 

Oh,  je  comprends  très  bien  que  le  médecin  en  présence 
d'un  cas  semblable,  «  au  moment  de  mettre  en  œuvre  un  acte 
opératoire  d*une  aussi  grosse  portée  »,  réclame  l'avis  de  con- 
frères compétents  dans  tous  les  cas  où  cela  peut  se  faire. 
Mais  cet  appel  que  je  demande  instamment,  moi  aussi,  doit 
être  fait  bien  plus  dans  le  but  de  déterminer  et  de  préciser 
l'existence  de  l'indication,  que  dans  celui  de  faire  partager  la 
responsabilité  présente  ou  future. 

Il  est  encore  un  autre  point  sur  lequel  je  suis  en  opposition 
avec  un  certain  nombre  de  mes  confrères. 

//  faut,  disent-ils,  quand  l'indication  existe  :  prévenir  la 
malade  de  son  étal  et  obtenir  son  consentement. 

Je  repousse  absolument  et  de  toutes  mes  forces,  une  telle 
conduite  I 

Non,  je  ne  veux  ni  instruire  la  femme  du  danger  qui  la 
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menace,  ni  la  prévenir  que  je  vais  interrompre  sa  grossesse. 

Comment  !  sous  prétexte  de  respecter  la  liberté,  vous  allez 
laisser  mourir  une  femme  qui  se  résigne  à  la  mort  plutôt  que 
d'accepter  Tinterruption  de  la  grossesse  ! 

Mais  quel  est  donc  Tétat  de  conscience  de  cette  malheu- 
reuse, quand  l'indication  de  Tinterruption  de  la  grossesse 
existe  ? 

Est-ce  quand  elle  est  en  proie  aux  hallucinations,  quand 
son  système  nerveux  tout  entier  est  intoxiqué,  comme  cela 
est  dans  les  cas  de  vomissements  dits  incoercibles,  que  vous 
allez  vous  incliner  devant  les  manifestations  de  ce  cerveau 
malade  ?' 

Mais  alors  pourquoi  gave-t-on  les  aliénés  qui  veulent  se 
laisser  mourir  de  faim  ?  Pourquoi  empôche-t-on  les  fous  de 
se  suicider?  Si  ce  sont  des  autoritaires,  ceux  qui,  voyant  un 
désespéré  se  jeter  à  Teau  pour  en  finir  avec  Texistence, 
n*hésilent  pas,  au  risque  de  la  leur,  à  s'y  précipiter  aussi  pour 
les  en  retirer,  eh  bien,  je  suis  de  ces  autoritaires.  Je  dirai 
plus  :  je  répète  que  le  rôle  essentiel  du  médecin  est  de  tout 
faire  pour  conserver  la  vie. 

Je  regrette  d'être  sur  ce  point  en  contradiction  avec  mon 
éminent  ami  le  professeur  Fochier,  et  je  proclame  que  le 
médecin  ne  doit  pas  tuer  et  qu'il  ne  doit  pas  davantage  laisser 
mourir.  Contrairement  à  lui,  je  considère  qu'il  est  inhumain 
de  tuer  ou  de  laisser  mourir  :  c'est  ainsi  que  je  comprends 
l'exercice  de  ma  profession  et  la  religion  de  Thumanité. 

Or,  au  risque  d'être  fastidieux,  je  répète  que  l'intervention 
qui  a  pour  but  d'interrompre  une  grossesse  menaçant  la  vie 
de  la  mère  n'est  point  une  opération  qui  sacrifie  Venfant,  Le 
fœticide  n'existe  pas  dans  cette  circonstance,  puisque,  si 
Ton  n'intervient  pas,  le  fœtus  est  fatalement  condamné. 

L'interruption  thérapeutique  de  la  grossesse  n'est  et  ne 
doit  être  en  réalité  qu'une  opéralion  conservatrice. 
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B.  —  Des  indications  de  l'interruption  thérapeutique 

DE   LA   GROSSESSE 

On  doit  interrompre  la  grossesse  quand  une  maladie  pro- 
duite ou  aggravée  par  elle  menace  la  vie  de  la  femme. 

Telle  est  rindicaiion  générale,  et  seule  réelle,  de  l'interrup- 
tion thérapeutique  de  la  grossesse. 

Quelles  sont  les  maladies  produites  ou  aggravées  par  la 
grossesse  qui  peuvent  faire  naître  cette  indication  ? 

Je  ne  serai  pas  contredit,  je  pense,  en  affirmant  que  la  clas- 
sification de  P.  Dubois  ne  peut  et  ne  doit  plus  être  adoptée. 

En  effet  sa  i'®  classe,  comprenant  les  cas  où  des  phéno- 
mènes d'ordre  mécanique  ou  plutôt  compressif  s'opposent  à 
l'expansion  de  Tutérus,  doit  être  supprimée.  La  chirurgie 
abdominale  est  venue  depuis  cette  époque  démontrer  ce  qu'elle 
peut  faire  dans  les  cas  de  tumeurs  (kystes  de  l'ovaire, 
fibromes,  etc.)  compliquant  la  grossesse. 

Il  en  est  de  môme  de  la  2*  classe,  comprenant  les  déplace- 
ments de  l'utérus  :  rétroversion  irréductible  de  l'utérus  gra- 
vide, etc.  Dans  ces  cas  encore  c'est  la  laparotomie  et  non  l'inter- 
ruption thérapeutique  de  la  grossesse  qui  doit  être  pratiquée. 
Telle  est  du  moins  mon  opinion,  que  j'ai  émise  déjà  à 
plusieurs  reprises  (i). 

Si  la  3®  et  la  4"  classes  renferment  des  maladies  pouvant 
présenter  de  véritables  indications,  elles  doivent  être,  à  mon 
avis,  profondément  modifiées. 


(i)  Voyez  Pinard  et  Varnieh,  Contribution  à  l'étude  de  la  rétrover- 
sion de  l'utérus  gravide,  in  Annales  de  gynécologie,noy.  i886àmai  1887. — 
In  Bulletin  de  l* Académie  de  Médecine.  Happori  par  Pinard  sur  deux  cas 
exceptionnels  de  rétrodéviation  de  Tutérus  gravide  traités  par  la  lapa- 
rotomie, 1900. 
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Aussi,  les  progrès  de  la  médecine,  de  la  chirurgie  et, 
disons-le,  de  robstétrique  me  conduisent  à  proposer  la  classi- 
fication suivante. 

1°  Maladies  développées  par  le  fait  de  la  grossesse. 

Hémorragies  utérines. 
Hydropisie  de  ramnios. 
Grossesse  molaire. 

Toxémies  gravidiques  :  Vomissements  dits  incoercibles,  albumi- 
nurie, convulsions  dites  éclamptiques,  névrites  toxiques,  etc. 

2?  Maladies  chroniques  aggravées  par  le  fait 

de  la  grossesse. 

Maladies  de  l'appareil  circulatoire. 
Maladies  de  l'appareil  urinaire. 
Maladies  de  Tappareil  respiratoire. 

Comme  on  le  voit,  je  ne  fais  pas  mention  des  maladies 
aiguës  intercurrentes,  car  il  n'en  est  aucune,  pas  même  le 
choléra,  qui,  comme  le  croyaient  les  anciens,  puisse,  selon 
moi,  présenter  une  véritable  indication  d'interrompre  la  gros- 
sesse . 

Je  n'ai  pas  non  plus  fait  de  rubrique  pour  les  maladies  du 
système  nerveux,  car  je  n'en  connais  pas  qui  puissent  fournir 
l'indication  que  j'étudie.  C'est  assez  dire  que  je  considère  la 
chorée  compliquant  la  grossesse  comme  justiciable  d'autres 
moyens  thérapeutiques. 


1°  Maladies  développées  par  le  fait  de  la  grossesse. 

m 

a)  Hémorragies  utérines.  —  Quand  et  de  quelle  façon  les 
hémorragies  utérines  peuvent-elles  mettre  en  danger  la  vie 
d'une  femme  enceinte?  Quels  sont  les  symptômes  qui  consti- 
tuent l'indication  précise,  urgente  de  Tinterruption  de  la 
grossesse  ? 

Les  hémorragies  utérines,  je  n'ai  pas  besoin  d'insister  ici 
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sur  ce  point,  peuvent  se  déclarer  à  toutes  les  périodes  de  la 
grossesse,  aussi  bien  dans  la  première  moitié  que  dans  la 
seconde. 

Elles  peuvent  devenir  graves,  soit  par  leur  abondance 
immédiate,  soit  par  leur  persistance. 

Quels  sont  les  symptômes  causés  par  celte  hémorragie 
abondante  d'emblée,  ou  grave  par  sa  continuité  ? 

Je  considère  que  la  constatation  simple  d*une  grande  quan- 
tité de  sang  perdu,  tout  en  ayant  de  Timportance,  n'est  pas 
suffisante  pour  constituer  une  indication  d'interrompre  la 
grossesse.  La  décoloration  des  téguments,  les  tintements 
d'oreilles,  les  tendances  syncopales,  bien  que  présentant  un 
caractère  alarmant,  ne  constituent  l'indication  opératoire  que 
quand,  dans  ce  cortège  symptomatique,  apparaît  d'une  façon 
permanente  une  accélération  du  pouls  assez  accusée  pour 
que  le  nombre  des  pulsations  soit  constamment  au-dessus 
de  loo. 

Pour  moi,  quelle  que  soit  l'abondance  apparente  de  l'hémor- 
ragie, quelle  que  soit  sa  durée,  je  considère  que  l'indication 
de  l'interruption  de  la  grossesse  n'existe  pas  tant  que  le 
nombre  des  pulsations  reste  au-dessous  de  loo. 

Elle  existe,  d'une  façon  nette,  précise  et  urgente  quand,  d'une 
façon  permanente,  le  pouls  bat  plus  de  cent  fois  par  minute. 

C'est  là  le  précepte  que  j'enseigne  et  que  je  mets  en  pratique 
depuis  fort  longtemps  déjà. 

6)  Hydropisie  de  Tamnios.  —  II  est  bien  entendu  que  par 
ce  terme,  si  imprécis  d'ailleurs,  je  n'entends  parler  que  des 
cas  où  l'abondance  du  liquide  amniotique  est  extrême.  Et 
encore  dois-je  ajouter  que  la  quantité  de  liquide  contenu  dans 
l'utérus  ne  peut  fournir  à  elle  seule,  dans  tous  les  cas,  une 
indication  suffisante. 

La  période  de  la  grossesse  pendant  laquelle  se  produit 
l'accumulation  du  liquide,  la  rapidité  plus  ou  moins  grande 
avec  laquelle  se  produit  l'augmentation  du  liquide,  consti- 
tuent des  éléments  dont  il  faut  tenir  grand  compte. 
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Il  n'est  pas  très  rare  de  voir  des  femmes  dont  Tutérus 
contenait  6,  8,  lo  litres  et  môme  plus  de  liquide  amniotique 
accoucher  à  terme,  tandis  que  quelquefois,  à  une  période 
moins  avancée  de  la  grossesse,  avec  une  quantité  moindre  de 
liquide,  des  symptômes  inquiétants  se  montrent  et  forcent  à 
intervenir.  Tout  dernièrement  encore,  je  vis  une  jeune  femme 
enceinte  de  six  mois  à  peine,  et  chez  laquelle  des  symptômes 
menaçants  me  forcèrent  à  intervenir.  Or,  la  quantité  de 
liquide  écoulé,  mesurée  avec  soin,  ne  dépassait  pas  6  litres. 

Plus  la  grossesse  est  jeune  quand  se  produit  l'hydropisie 
de  Toeuf,  plus  Taugmentation  de  liquide  est  rapide,  plus  le 
danger  sera  grand. 

Mais  l'indication  se  précise  surtout  lorsque  l'organisme 
maternel  présente  Tune  des  deux  conditions  suivantes  : 

Tantôt,  avec  un  œdème  plus  ou  moins  accusé,  plus  ou 
moins  généralisé  se  montrent  de  la  dyspnée,  de  Torthopnéc, 
des  phénomènes  asphyxiques. 

Tantôt,  en  môme  temps  que  se  produit  une  distension 
rapide  de  l'utérus,  apparaissent  des  douleurs  abdomino-costa- 
les  ou  diaphragmatiques  très  vives  ;  puis  la  peau  devient 
sèche  et  terreuse,  l'amaigrissement  très  accusé,  et  la  sécrétion 
urinaire  diminue  dans  des  proportions  telles  que  la  quantité 
totale  émise  dans  les  24  heures  ne  dépasse  guère  5oo  à  600 
grammes.  C'est  l'hydropisie  de  Tamnios  dite  aiguë  ou 
fébrile.  Je  dois  dire  d'ailleurs  que  je  n'ai  jamais  dans  ces  cas 
constaté  d'hyperthermie. 

Cette  forme,  qui  se  rencontre  le  plus  souvent  dans  les  cas 
de  grossesse  double  avec  hydropisie  de  l'un  des  œufs  ou  des 
deux  œufs,  peut  cependant  se  rencontrer  avec  un  fœtus  unique. 

Quoi  qu'il  en  soil,  dans  les  deux  cas,  l'interruption  de  la 
grossesse  est  nettement  indiquée. 

c)  Grossesse  molaire,  môle  hydatiforme.  —  Dans  les  cas  de 
grossesse  dégénérée,  appelée  :  grossesse  molaire,  môle  hyda- 
tiforme, môle  vésiculaire,  etc.,  la  femme  ne  court  pas  seule- 
ment des  dangers  du  fait  de  l'hémorragie. 
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Elle  est  également  exposée  à  une  inioxication  spéciale, 
dont  les  manifestations  principales  sont  les  suivantes  :  la 
disparition  plus  ou  moins  complète  de  la  contractilité  utérii^e, 
la  teinte  cachectique  des  téguments  qui  diiîère  de  la  pâleur 
ordinaire  causée  par  l'hémorragie  seule. 

La  diminution  ou  Tabolition  de  la  contractilité  des  parois 
de  Tutérus  doivent  particulièrement  attirer  l'attention,  car,  au 
moment  de  l'intervention,  une  hémorragie  considérable  peut 
se  produire  et  entraîner  rapidement  la  mort,  comme  j*ai  eu 
l'occasion  de  l'observer  (i). 

Enfin  les  rapports  plus  ou  moins  fréquents  de  la  môle  vési- 
culaire  avec  le  déciduome  malin  ne  peuvent  que  rendre  aussi 
désirable  et  aussi  rapide  que  possible  l'évacuation  de  l'œuf 
dégénéré. 

Dans  ces  cas  donc,  l'indication  s'impose  dès  que  le  diag- 
nostic est  fait. 

Lorsque  le  diagnostic  n'a  pu  être,  posé,  l'indication  peut 
naître  de  l'hémorragie. 

d)  Toxémies  gravidiques.  —  Vomissements  dits  incoer- 
cibles. —  Albuminurie.  —  Ëclampsie.  -—  Névrites  toxiques. 

Vomissements  incoercibles.  Vomissements  toxiques. —  Depuis 
que  P.  Dubois  a  si  magistralement  exposé  les  indications 
de  l'interruption  de  la  grossesse  dans  les  cas  de  vomissements 
dits  incoercibles,  les  observations  lui  ont  donné  raison  contre 
Cazeaux;  et  il  n'est  plus  un  médecin  qui  à  l'heure  actuelle  con- 
teste cette  indication.  Mais  on  a  cherché  depuis  à  la  rendre 
encore  plus  précise. 

Je  me  suis  eHorcé  pour  ma  part,  depuis  plus  de  vingt  ans, 
à*  la  rendre  à  la  fois  et  plus  rare  et  plus  précise.  Je  m'ex- 
plique. 

Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  considérer  aujourd'hui  les  vo- 


(i)  Voyez  Fonctionnement  de  la  Clinique  Baudelocque  pendant  Vannée 
1900,  p.  100  et  101  (obs.  t^oS). 
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missements  incoercibles  comme  une  maladie,  une  entité  mor- 
bide. Ce  n*est  qu'une  manifestation  d'une  toxémie. 

Or  je  suis  convaincu  que  par  une  médication  appropriée,  ap- 
pliquée dès  le  début  de  l'apparition  du  syndrome  vomissement, 
on  peut  le  plus  souvent,  sinon  toujours,  atténuer  d'abord  et 
faire  disparaître  ensuite  les  manifestationsduesàcette toxémie. 

J*ai  consacré,  celte  année,  à  ce  sujet,  un  certain  nombre  de 
leçons  qui  seront  publiées  prochainement. 

Mais  il  arrive  que,  soit  par  incurie,  soit  pour  une  autre  cause, 
on  se  trouve  appelé  près  d'une  femme  en  proie  à  une  toxémie 
assez  intense  pour  déterminer  des  vomissements  incoercibles. 
Quand  doit-on  intervenir? 

Depuis  P.  Dubois,  on  répond  :  quand  la  femme  est  dans  la 
période  fébrile.  Or  depuis  qu'en  médecine,  on  fait  usage 
du  thermomètre,  il  a  été  reconnu  que,  dans  ces  cas,  il  n'y 
a  pas  d'élévation  de  température.  Est-ce  que,  Dubois  s'est 
trompé?  Non.  Mais  on  considérait  à  son  époque  toute  accéléra- 
tion du  pouls  comme  constituant  un  état  fébrile.  Et  il  y  a 
bien  une  accélération  du  pouls. 

Aussi,  je  ne  me  préoccupe  ni  de  la  perte  de  poids,  ni  de 
.  l'intensité  des  vomissements.  Ce  que  j'observe  avec  le  plus 
grand  soin  :  c'est  le  pouls. 

D'après  de  nombreuses  observations,  j'ai  été  amené  à  con- 
clure que,  dès  que  chez  une  femme  atteinte  de  vomissements 
incoercibles  ou  mieux  toxiques,  Vaccélération  du  pouls  est 
telle  que  le  nombre  des  pulsations  par  minute  s'élève  à  plus 
de  loo,  il  faut  de  suite  interrompre  la  grossesse, 

.Si  Ton  attend,  cette  intervention  deviendra  inutile,  car  Ja 
mort  surviendra  quand  même,  causée  par  l'empoisonnement 
du  système  nerveux. 

Albuminurie,  —  Dans  celte  toxémie,  dont  la  manifestation 
la  plus  facile  à  saisir  est  la  présence  de  l'albumine  dans  les 
urines  et  constitue  ce  qu'on  appelle  l'albuminurie  dite  gravi- 
dique, il  peut  arriver  que  l'indication  de  l'interruption  de  la 
grossesse  se  montre. 
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Dans  ces  cas  également,  le  traitement  a  rendu  cette  indi- 
cation bien  rare. 

Mais  quand  par  exception  chez  une  femme  enceinte  dont  les 
urines  renferment  de  Talbumine^  le  traitement  rigoureuse- 
ment appliqué  ne  fait  pas  diminuer  la  quantité  d'albumine, 
quand  l'agitation,  Tinsomnie  se  montrent,  quand  la  cépha- 
lalgie et  les  troubles  de  la  vision  s'accusent,  quand  l'acte 
respiratoire  est  modifié,  on  peut  trouver  dans  ce  cortège 
symptomatique  une  indication  suffisante.  Mais,  je  le  répète, 
cette  indication  est  extrêmement  rare,  si  la  femme  est  sou- 
mise strictement  au  traitement  spécial  qui  est  connu  de  tous 
les  médecins  à  Theure  actuelle. 

Eclampsie,  —  Lorsque  la  toxémie  produit  des  convulsions 
chez  une  femme  enceinte,  doit-on  interrompre  la  grossesse? 

Cette  question  quoique  déjà  bien  discutée  depuis  longtemps 
ne  peut,  je  crois,  être  résolue  à  Theure  actuelle.  Peut-être,  et  je 
le  souhaite,  va-t-on  nous  apporter  dans  ce  Congrès  des  do- 
cuments nous  permettant  de  la  résoudre.  Mais  je  ne  puis  que 
répéter  aujourd'hui  ce  que  je  disais  au  Congrès  de  Nantes, 
l'année  dernière,  à  propos  d'une  intéressante  communication 
de  mon  collègue  et  ami  le  docteur  Hirigoyen,  de  Bordeaux,  sur 
la  valeur  de  l'intervention  dans  les  accès  éclamptiques  (i).  Je 
n'ai  dans  ce  traitement  qu'une  confiance  absolument  relative. 
Je  Tai  employé  dans  un  cas  avec  succès  (2),  je  le  reconnais, 
mais  les  symptômes  observés  étaient  exceptionnels.  De  nou- 
velles statistiques,  de  nouveaux  documents,  me  semblent  in- 
dispensables pour  entraîner  la  conviction,  car  je  sais  combien 
les  séries  heureuses  sont  trop  souvent  suivies  de  séries  mal- 
heureuses.  Jusque-là  je   considère  qu'à  moins  de  circons- 


(i)  Voir  Comptes  rendus  du  Congrès  d" obstétrique ^  de  gynécologie  ef  de 
pédiatrie  de  Nantes.  Séance  du  27  septembre  1901.  ^  Notes  cliniques 
sur  76  cas  d'éclampsie,  par  Hirigoyen,  chirurgien  de  la  Maternité  de 
Bordeaux. 

(2)    Voir    Fonctionnement   de    la    clinique  Baudelocque^    année    1897 

(obs.  824). 
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tances  exceptionnelles,  la  nécessité  de  Tinterruption  de  la 
grossesse  chez  une  femme  atteinte  d'accès  éclamptiques  ne 
paraît  pas  suffisamment  démontrée.  Mon  collègue,  le  profes- 
seur Queirel,  déclara  dans  la  môme  séance  qu'il  partageait  com- 
plètement mon  opinion. 

Névrites  toxiques,  —  Ici  l'indication  sera  en  rapport  avec 
la  marche  et  l'intensité  de  la  maladie. 


2®  Maladies  chroniques  aggravées  par  le  fait  de  la  grossesse. 

a)  Maladies  de  rappareil  circalatoire.  —  Bien  que  la  grossesse 
ne  puisse  faire  naître  par  elle-même  des  affections  cardiaques, 
elle  peut,  en  aggravant  celles  qui  préexistent,  mettre  la  vie 
de  la  femme  en  danger.  11  peut  se  produire  ce  qu  on  appelle 
à  riieure  actuelle  des  accidents  gravido-cardiaques,  bien  étu- 
diés en  particulier  dans  la  thèse  d'agrégation  de  mon  collègue 
Porak  (i). 

C-es  accidents  se  produisent  surtout  chez  les  cardiaques 
dont  leij  reins  et  le  foie  sont  atteints  en  même  temps  d'impo- 
tence fonctionnelle. 

Le  fonctionnement  des  reins  est  particulièrement  à  sur- 
veiller chez  les  cardiaques. 

L'indication  de  Tinterruption  de  la  grossesse  dans  ces  cas 
n'apparaît  que  lors(|ue  se  montrent  avec  Tasystolie,  «les  phé- 
nomènes de  dyspnée  et  d'asphyxie. 

Il  est  impossible  de  préciser  le  moment  opportun  de  l'in- 
lervention  :  chaque  cas  offre  pour  ainsi  dire  une  physiono- 
mie spéciale  ;  c'est  donc  à  la  sagacité  du  médecin  qu'il  appar- 
tient de  le  déterminer. 

Tout  ce  que  mon  expérience  a  pu  m'apprendre,  c'est  d'abord 
que  l'interruption  de  la  grossesse  dans  la  première  moitié 
est  suivie  plus  souvent  de  succès  que  quand  elle  a  lieu  dans 

(1^  Porak,  Dt  r influence  réciproque  de  ia  grossesse  ei  des  maladies  du 
cœur,  i88o. 
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la  seconde,  —  ensuite  que  l'inlervention  a  d'autant  plus  de 
chance  d'ôlre  heureuse  que  Tévacuation  de  Tulérus  aura  été 
plus  rapide. 

6)  Maladies  de  Tappareil  urinaire.  —  La  grossesse  survenant 
chez  une  femme  atteinte  de  néphrite  peut  déterminer  des 
accidents  menaçant  sa  vie.  Si  ces  accidents  peuvent  se 
montrer  dans  toutes  les  périodes  de  la  grossesse,  ils  se  mon- 
trent souvent  dès  le  début. 

Les  symptômes  observés  le  plus  communément  dans  ces 
cas  sont  :  la  présence  de  Talbumine  en  plus  ou  moins  grande 
quantité  dans  les  urines;  la  diminution  progressive  de  l'urine 
excrétée  ;  des  troubles  psychiques,  des  manifestations  dites 
urémiques,  etc. 

Ici  encore,  il  n'y  a  pas  de  symptôme  spécial,  il  n'y  a  pas  de 
critérium  constituant  Tindication  formelle  d'une  interven- 
tion. 

C'est  dans  l'ensemble  des  symptômes  qu'on  doit  chercher 
cette  indication.  Cependant,  dans  les  cas  relativement  nom- 
breux où  j'ai  eu  à  prendre  un  parti,  je  me  suis  surtout 
appuyé  sur  la  quantité  d'urine  émise  dans  les  24  heures- 

Tant  que  la  quantité  recueillie  dans  ce  laps  de  temps  est 
égale  à  800  ou  1.000  grammes,  je  crois  que  l'intervention 
n'est  pas  indiquée,  à  moins  de  circonstances  exceptionnelles. 

Mais  dès  que  la  quantité  tombe  au-dessous  de  ce  chiffre  et 
s'y  maintient,  je  crois  qu*il  est  opportun  d'interrompre  la 
grossesse. 

La  pyélo-néphrite  peut  être  également  aggravée  par  le  fait 
de  la  grossesse,  et  à  ce  point  que  les  jours  de  la  femme  soient 
en  danger. 

Contrairement  à  la  néphrite,  la  pyélo-néphrite  ne  détermine 
le  plus  souvent  ces  accidents  graves  que  vers  la  fin  de  la 
grossesse.  Dans  ces  cas  l'intensité  de  la  fièvre,  la  difficulté  plus 
ou  moins  grande  avec  la(juelle  s'opère  la  sécrétion  urinaire, 
l'état  général  peuvent  seuls  déterminer  l'intervention. 

C'est  en  m'appuyant  sur  l'intensité  de  ces  symptômes  que 


igO  PROVOCATION    DE   L  ACCOUCHEMENT 

j'ai  pu,  avec  mon  collègue  Lepage,  interrompre  heureuse- 
ment la  grossesse  dans  un  cas  de  pyélo-néphrite  (i). 

c) Maladies  de  l'appareil  respiratoire. — Existe-t-il  des  mala- 
dies chroniques  des  voies  respiratoires  qui  puissent  être 
suffisamment  aggravées  par  le  fait  de  la  grossesse  pour  faire 
naître  l'indication  de  son  interruption? 

Je  dois  dire  que,  parmi  les  maladies  de  l'appareil  respira- 
toire, la  tuberculose  pulmonaire  me  paraît  devoir  être  seule 
envisagée.  Et  à  la  question  posée  plus  haut,  je  réponds 
d'une  façon  absolument  négative. 

Que  la  grossesse  assez  souvent  —  mais  non  toujours  —  ag- 
grave la  tuberculose  pulmonaire,  je  le  reconnais  ;  mais  cxiste- 
t-il  un  fait  qui  démontre  d'une  façon  nette  que  l'expulsion 
prématurée  du  produit  de  conception  ait  retardé  l'évolution 
de  la  maladie  et  la  terminaison  fatale?  Je  n'en  connais  pas. 
Notre  indication  générale,  qui  doit  primer  tout,  ne  peut  donc 
exister  dans  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire. 

Je  me  suis  expliqué  du  reste  sur  ce  point  dans  la  courte 
préface  que  j'ai  eu  l'honneur  d'écrire  pour  le  beau  livre  de 
.  mon  éminent  collègue  et  ami  le  professeur  Queirel  (2),  avec 
qui  je  suis  en  contradiction  sur  ce  point. 

J'ai  écrit:  «Pour  moi,  l'indication  de  l'accouchement  provo- 
qué, ou  de  l'avortement  provoqué,  n'existe  jamais  chez  une 
femme  enceinte  tuberculeuse. 

«  En  face  d'une  femme  enceinte  tuberculeuse^  le  médecin  n'a 
quune  chose  à  faire  :  soigner  la  tuberculose  et  surveiller  sim- 
plement la  grossesse,  » 

Je  n'ai  rien  à  ajouter  ni  à  retrancher  aujourd'hui  à  ce  que 
j'ai  écrit  hier.  Je  crois  du  reste  ne  pas  trop  m  avancer  en 
affirmant  que  cette  opinion  est  celle  de  la. plupart  des  accou- 
cheurs français. 


(1)  Voir  in  Bullelin  de  la  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pé- 
diatrie. 
{2)  Queirel,  Leçons  de  clinique  obstétricale,  Paris,  1902. 
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Je  termine  ce  rapport  en  donnant  un  tableau  résumé  de 
toutes  les  interruptions  de  la  grossesse  pratiquées  à  la  cli- 
nique Baudelocque  de  1890  à  1900  inclusivement.  Les  obser- 
vations étant  publiées  chaque  année  dans  le  Fonctionnement 
de  la  clinique  Baudelocque^  je  n'ai  pas  cru  devoir  les  repro- 
duire ici. 


InlerrupHons  de  la  grossesse  provoquées  à  la  Clinique  Baudelocque 
par  le  professeur  Pinard,  de  1890  à  1900  inclusivement,  pour 
des  causes  autres  que  le  rétrécissement  du  bassin. 


ANIfÉBS 


1895 


NOMBRE 


1890 

0 

1891 

0 

1892 

3 

1893 

0 

1891 

3 

1896 

1897 

1898 

1899 
1900 

Total... 


2 

1 

1 
2 


20 


CAUSES 


Albuminurie  grave.  Mort  le  6*  Jour  (Obs.  196). 
Kétrôcissement  initral  (accidents  graTîdo-cardiaquesj.Gu^ 

rison  (Obs.  508). 
Accidents  graYidO'Cardiaq[ue(in  extremis^  Mort  (Obs.  514) 


Hémorragie  très  abondante.  Guérison  (Obs.  873). 

2  asystolics.  2  guérisons  (Obs.  \2i  et  1.455j. 

3  insertions  du  placenta  sur  le  segment  inf<^rieur  averj 
hémorragies.  3  guérlsons  (Obs  577,  655  et  193^). 

Albuminurie.  Guérison  (Obs.  195). 

Vomissements  incoiTcibles.  Néphrite-Myocardite. Sortie  du 

service,   mais   mort   quelques   Jours  après   chez  cllel 

(Obs.  1033). 
Albuminurie.  Guérison  (Obs.  1815). 

Ilydropisic  de  l'amnios.  Grossesse  double.  Guérison  (Obs. 

1013). 
VOàTiisscments»  Incoercibles.  Guérison  (Obs.  IS'%". 

Eclampsie  Rrave.  Dilatation  manuelle.  Guérison  (Obs.  824)- 
Albuminurie  i;rave.  Guérison  (Obs.  2217). 

Hémoriagie  grave  due  à  un  décollement  prématuré  du 
pldcenia.  Guérison  (Obs.  8i). 

Affection  cardio-rénale.  Mort  neuf  Jours  après  (Obs.  410). 

Hémorragies  répétées.  Guérison  fObs.  389). 
Grossesse  molaire.  Mort  (Obs.  40j). 


En  résumé,  dans  une  période  de  dix  années,  pendant  laquelle 
22.708  femmes  vinrent  accoucher  dans  mon  service,  20  fois 
rindication  d'interrompre  la  grossesse  fut  jugée  nécessaire, 
et  i5  fois  l'intervention  fut  suivie  de  succès. 


LA  FIN  ET  LE  TESTAMENT  DE  LEVRET 

Par  M.  H.  Varnier. 


Lorsque  Tarnier  accepta,  en  1866,  de  faire  sur  Levrel  une 
des  conférences  historiques  organisées  par  la  Faculté  de  mé- 
decine (1),  il  eut  toutes  les  peines  du  monde  à  mener  son  en- 
treprise à  bien,  «  personne  n'ayant,  dit-il,  écrit  la  vie  de  Lè- 
vre t  ». 

Nous  ne  sommes  pas  aujourd'hui  mieux  fournis  qu'en  1866. 

Doivent  donc  être  les  bienvenus  tous  les  documents  per- 
mettant d'ajouter  quelques  touches  à  l'esquisse  peu  pous- 
sée qui  nous  est  restée  du  maître  accoucheur  du  xviu^  siècle. 

Ce  que  j'apporte  aujourd'hui  contribuera  à  lever  un  coin 
du  voile  qui  cache  les  dernières  années,  la  fin  de  Levrei. 

IlavaitOo  ans,  etbien  mérité  le  repos  vers  lequel  il  semblait 
s'acheminer  doucement,  lorsque  brusquement,  en  i77oeti77i, 
il  rentre  dans  l'arène  et  publie  coup  sur  coup,  dans  le  Journal 
de  Médecine^  de  Chirurgie  et  de  Pharmacie  de  son  ami  Roux, 
professeur  de  chimie  à  la  Faculté,  une  quinzaine  de  lettres, 
de  notes  et  de  mémoires  dont  voici  l'énumération  : 

1°  Réflexions  sur  Tutilité  du  forceps  courbe,  par  M.  Levret,  chi- 
rurgien (t.  XXXIII.  2«  sem.  1770); 
2°  Extrait  des  Observations  sur  les  causes  el  tes  accidents  de  plu- 


(i)  «  Dans  le  but,  disait  Verneuil,  de  prévenir  et  de  combattre  un 
préjugé  qu'on  inculque  à  la  jeunesse  el  qu'elle  adopte  volontiers,  un 
peu  par  ignorance  et  beaucoup  par  paresse,  et  qui  consiste  à  traiter 
avec  dédain  les  études  médicales  historiques.»  {Conférences  historiques 
faites  pendant  Vannée  i865,  in-8  ,  Paris.  Germer  Baillière.) 
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sieurs  accouchements  laborieux,  ^'^  édition,  par  M.  Levrel,  chirur- 
^en  (16/d.,  p.  291); 

3"  Sentiment  de  M.  Levret, chirurgien,  sur  le  projet  de  M.  Lau- 
gier,  pour  la  ligature  des  polypes  utérins  (ibid,,  p.  449)  ; 

4»  Lettre  sur  lusage  du  forceps  courbe,  par  M.  Guiot,  chirurgien 
(ibid.,  p.  454)  ; 

5°  Autres  témoignages  en  faveur  du  forceps  de  M.  Levret  {ibid., 
p.  459) ; 

6**  Nouvelle  méthode  de  lier  les  polypes  de  la  gorge,  par  M.  Le- 
vret, chirurgien  (ibid,,  p.  535); 

7^  Sur  un  accouchement  laborieux  terminé  heureusement  avec 
le  forceps  courbe,  par  M.  Dolignon,  chirurgien  à  Crécy-sur-Seine 
(t.  XXXIV,  supplément  1770,  p.  187)  ; 

S^  Remarques  sur  l'usage  des  pessaires  et  la  meilleure  manière  de 
les  construire  (ibid.,  p.  428); 

9*  Réflexions  de  M.  Levret  sur  la  lettre  de  M.  Buttet  insérée  dans 
le  Journal  de  3/^e/ec/Vi<?  de  janvier  1771  (sur  les  polypes)  (t.  XXXV, 
!«'  sem.l771,p.  157); 

10°  Sur  un  nouvel  instrument  pour  les  polypes  du  nez  (ibid., 
p.  353)  ; 

11**  Offre  par  M.  Levret  d'une  marque  de  garantie  pour  les  ins- 
truments qu'on  achètera  à  son  fabricant,  qui  vient  de  changer 
d'adresse  {ibid.,  p.  375)  ; 

12«  Extrait  d'unelettre  écrite  par  M.  Iloin,  chirurgien,  à  M.  Le- 
vret, sur  son  forceps  courbe  et  sur  sa  pince  à  faux  germe  (ibid., 
p.  462) ; 

13<»  Autres  extraits  de  deux  lettres  écrites  au  même,  par  M.  Le 
Blanc,  chirurgien  {ibid,,  pp.  469  et  470)  ; 

14»  Observations  sur  l'usage  du  forceps  courbe,par  M.  Piet,  chi- 
rurgien (t.  XXXVI,  2«  sem.  1771,  p.  264)  ; 

15<»  Lettre  de  M.  Levret,  chirurgien,  sur  un  passage  de  son  Essai 
qui  traite  de  Tallaitement  des  enfants  (f6/(/.,  p.  364). 

Dans  le  même  temps,  le  même  journal  publie  tous  les 
trois  mois  une  annonce  ainsi  conçue  : 


COURS  d'accouchement 


«  M.  Levrel^  accoucheur  de  Madame  la  Dauphine,  etc.,  etc., 

ANN.  DE  GYN.  —  VOL.  LVIII.  l3 
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ouvrira  son  (premier,  deuxième,  troisième)  quatrième  cours 
d'accouchement  le  mardi  20  octobre  1770,  à  neuf  heures  pré- 
cises du  matin.  Ceux  qui  désireroient  le  suivre  sont  priés  de 
s'inscrire  chez  lui,  rue  des  Fossés-Montmartre,  près  la  rue 
Montmartre,  à  côlé  du  notaire.  » 

Môme  annonce  en  décembre  1770,  pour  le  8  janvier  1771  ; 
en  mars  1771,  pour  le  9  avril. 

A  partir  de  l'automne  de  1771,  les  annonces  du  cours  dis- 
paraissent, et  les  publications  s'espacent. 

Après  la  3®  édition  des  Observations  sur  la  cure  radicale  de 
plusieurs  polypes  de  la  matrice^  de  la  gorge  et  du  nez,  en 
1772,  on  ne  trouve  plus  dans  le  journal  de  Roux  que  : 

En  Mil  : 

iô**  Les  Nouvelles  Observations  sur  Catlaitement  des  enfants,  par 
M.  Levret  (t.  XXXVII,  l*^"^  sem.,  pp.  46,  143  et 233); 

17®  Des  Observations  sur  les  soins  qu  exigent  les  enfants  qui  vien^ 
nent  de  naître  (ibid.y  pp.  347,  410  et  512); 

En  1773  (Levret  a  70  ans): 

18°  Sur  les  becs  de  lièvre  de  naissance{i.  XXXIX,  1«»  sera.,  p.  o43)  ; 
•  19°  Péponse  de  M,  Levret  sur  une  question  chirurgico-tégate 
(ibid.,  p.  336); 

20®  Nouvelles  Remarques  sur  les  déplacements  de  la  matrice 
(t.  XL,  2°  sera.,  p.  169). 

Après  quoi  le  silence  se  fait. 

Il  est  aisé  de  dépister  la  cause  de  ce  regain  d'activité. 

Reportons-nous  à  1768. 

Smellie  est  mort  depuis  5  ans.  De  son  amphithéâtre  par- 
ticulier de  la  rue  des  Fossés-Montmartre,  André  Levret,  ac- 
coucheur de  Mme  la  Dauphine,  conseiller  du  Comité  perpé- 
tuel de  l'Académie  royale  de  Chirurgie,  associé  de  celle  de 
botanique  et  d'histoire  naturelle  de  Cortonne,  «  omni  laude 
major,  scholœ  chirurgicse  parisiensis  et  artis  lumen  », 
régente  de  par  le  monde  (qu'il  inonde  depuis  près  de  20  ans 
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d'élèves  et  de  forceps  courbes)  Fart  des  aceouchcme»ls , 
les  maladies  des  femmes  et  celles  des  petits  enfants. 

Autour  de  lui,  ^quelques  étoiles  de  troisième  grandeur — le 
médecin  Antoine  Petit,  le  chirurgien  Péan,  Deletirye,  conseiller 
chirurgien  ordinaire  du  Roi  en  son  Chatelet  —  le  commentent 
dans  des  cours  particuliers  ;  tandis  que  Gervais,  très  efface» 
démonstrateur  royal  aux  Écoles  de  Chirurgie,  achève  de  vivre 
sur  la  réputation  de  son  défunt  maître  Puzos. 

J.-L.  Baudelocque,  frais  émoulu  de  sa  province,  cherchant 
sa  voie  (il  a  22  ans),  est  près  d'entrer  dans  ToAe  de  Lcvret, 
maître  incontesté. 

C'est  alors  que  débarque  à  Paria,  et  s'installe  rue  de  la 
Harpe,  à  portée  de  Tamphithéâtre  de  Saint-Cosme  et  de  Féglise 
Sainl-Sé vérin,  un  Gascon  de  3i  ans,  malingre  et  tousseur,  dont 
les  étudiants  du  Midi  disent  déjà  monts  et  mei'veilles.  H  a 
pour  tout  bagage  un  diplôme,  à  peine  vieux  d'un  an,  de  doc- 
teur en  Chirurgie  de  Montpellier,  et  quelques  Cahiers  sur  les 
accouchements,  fruits  de  ses  lectures,  de  ses  réflexions  et  d'une 
pratique  commençante  —  la  Faculté  de  Montpellier  n'ensei- 
gnant point  Tobstétricie.  fl  avait  nom  Solayrès  (de  Rerthac) 
et  venait  de  Calhac,  au  diocèse  de  Cahors,  pour  fdire  la  con- 
quête de  Paris. 

Solayrès  avait  deux  forts  atouts  dans  son  jeu  :  son  frère 
était  vicaire  de  la  plus  grosse  paroisse  de  TUniversité,  Saint- 
Séverin  ;  son  maître  de  Montpellier,  Serres,  lui  avait  mis  en 
poche  une  lettre  de  recommandation  pour  le  «  Chef  de  la  Chi- 
rurgie française  »,  Messire  Germain  Pichault  de  La  Marti- 
nière,  conseiller  et  premier  chirurgien  du  Roi,  et  président 
perpétuel,  depuis  20  ans  déjà,  de  T Académie  royale  de  Chi- 
rurgie. 

La  rapide  fortune  de  Solayrès  ne  doit  donc  pas  trop  nous 
étonner. 

La  Martinière,  Hn  connaisseur,  jette  aussitôt  son  dévolu  sur 
ce  méridioDal  convaincu,  qui  —  comme  dira  Antoine  Dubois 
plus  tard  à  Niegele  fils  —  semble,  en  fait  d'accouchements. 
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avoir  «  tout  pris  de  lui-même  ».  Il  le  désigne  d  emblée  pour 
être  Démonstraleur  à  l'Ecole  pratique  d'anatomie  et  d'opéra- 
tions chirui^cales  qu'il  a  annexée  aux  Écoles  de  Chirurgie. 

La  nomination  officielle,  dont  La  Martinière  dispose  sans 
contrôle,  ne  pourra  toutefois  être  faite  qu'après  que  Solayrès 
aura  rempli  les  formalités  nécessaires  à  sa  naturalisation  ou 
i<  aggrégalion  »,  c'est-à-dire  soutenu  aux  Écoles  de  Chirurgie 
une  thèse  pour  la  maîtrise  parisienne.  Le  Premier  Chirurgien 
en  paiera  les  frais. 

Tandis  qu'il  se  prépare  à  cet  acte  public  pro  magisierii 
laureây  pressé  de  faire  connaître  aux  Parisiens  ses  vues  sur 
les  accouchements,  si  diflTérenles  à  plus  d'un  titre  de  l'ensei- 
gnement de  Levret,  Solayrès  ouvre  un  cours  particulier. 

Un  succès  sans  précédent  accueille  le  nouveau  venu,  suc- 
cès tel  que  Levret,  sentant  sa  situation  menacée,  reprend  de 
plus  belle  à  67  ans  ses  cours  et  ses  publications.  S'il  s'arrête 
presque  court  à  l'automne  de  1771,  c'est  que  la  quiétude  lui 
est  revenue. 

En  octobre  de  cette  année,  en  effet,  Solayrès  éprouve  les 
premiers  symptômes  de  la  phtisie  laryngée  qui  va  en  six  mois 
le  conduire  au  charnier  de  Saint-Séverin  (1).  II  perd  la  voix  ot 
se  voit  obligé  de  passer  la  parole  et  ses  notes  à  Baudelocque^ 
qu'il  a  distingué  parmi  ses  élèves,  et  qu'il  juge  le  plus  qualifié, 
malgré  ses  25  ans,  pour  continuer  son  enseignement. 

Cependant  Solayrès  s'occupe  d'imprimer  sa  thèse  :  De  par» 


(1)  C'est  en  vain  qu'on  chercherait  la  tombe  de  Solayrès  ou  une 
plaque  commémorative  quelconque  dans  Féglise  de  Satnl-Séverin  ; 
il  a  été  enterré  dans  le  charnier,  comme  il  appert  de  son  acte  de 
décès,  copié  en  i83o,  à  Tinstigation  de  Dupuytren,  sur  les  registres  de 
la  paroisse,  par  César- Auguste  Baudelocque,  et  brûlé  en  1871,  dans 
les  incendies  de  la  Commune. 

NaBgele  flls  nous  a  conservé  la  copie  : 

«  François-Louis -Joseph  Solayrès  de  Renhac,  de  la  paroisse  de 
Calhac,  diocèse  de  Cahors,  mort,  rue  de  la  Harpe,  le  3  avril  1772,  Agé 
de  35  ans,  inhumé  le  lendemain  samedi  4  avril  d<inê  le  cimetière  de 
Saint-Séverin,  en  présence  d'Antoine  Solayrès,  son  frère,  prêtre  vicaire 
de  la  paroisse  Saint-Séveria.  » 
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iu  viribus  maiernis  absoluto^  dont  la  soutenance  est  prévue 
pour  la  fin  de  décembre. 

Au  jour  fixé  pour  Tacte  public  (22  décembre  1771),  la  ma- 
ladie a  fait  de  tels  progrès  que  Solayrès  ne  peut  affronter  la 
soutenance  (1). 

Il  traîne  quelques  mois  encore.  Repris  par  moments  de  Tes- 
poir  de  guérir,  ou  soucieux  de  laisser  le  plus  possible  de  sa 
doctrine,  il  ébauche  la  rédaction  de  quelques  nouvelles  pages  : 
De  mulierum  organis  generationi  inservientibus.   C'est  le  sup- 

(i)  La  note  qui  précède  periret  de  corriger  une  erreur  propagée  par 
la  collection  des  thèses  du  Collège  de  Chirurgie  que  possède  la 
bibliothèque  de  la  Faculté  de  Médecine.  Une  annotation  manuscrite 
donne  à  entendre  que  la  thèse  de  Solayrès  n'a  pu  être  soutenue  au 
jour  fixé  de  décembre  1771,1e  candidat  étant  mort  avantce  jour. 

Cette  thèse  annotée  se  trouve  dans  le  tome  II  de  la  collection  que  la 
Faculté  tient  «  ex  dono  Pelri  Sue,  antiqui  CoUegii  ejusdem  Prrepositi  et 
Oufestoris  »»  (n*  90981).  Elle  porte  imprimée  au-dessous  du  titre  : 

Parisiis 

in  regiis  chirurgonim  scholis 

Die  mensis  decembris  a  sesqui  secunda  posi 

meridiem^  ad  septimam,  A.  R,  S.  II.  1771 

pro  actu  publico  et  magislerii  laureâ. 

A  la  place  de  la  date  laissée  en  blanc  est  écrit  de  la  même  écriture 
que  i'ex  dono  Pétri  Sue  :  «  XXÏl'  •  ;  et  au-dessous  :  «  Cette  thèse  n'a 
point  été  soutenue,  l'auteur  étant  mort  avant  d'en  avoir  eu  le  temps  m; 
Le  même  renseignement  erroné  se  retrouve,  imprimé,  à  la  page  4^)3 
du  Tome  II  des  Essais  historiques  de  M.  Suc  le  jeune  (Paris,  1779)  : 
u  Je  ne  connais,  dit-il,  de  M.  Solayrès,  que  sa  thèse  de  part u^  qu'il 
devait  soutenir  le  22  décembre  1771,  et  qu'il  ne  soutint  pas,  parce  qu'il 
mourut  quelque  temps  auparavant.  » 

Même  note  dans  le  catalogue  imprimé  des  thèses  de  chirurgie  de 
Paris,  que  possède  la  bibliothèque  de  la  Faculté  (n"  90981),  sous  ce 
titre  : 

•  Positionumquœ  circa  anatomiam  et  chirurgiœ  praxim  abanno  17(9 
ad  finem  anni  1786  in  Rcholis  CoUegii  chirurgiœ  Parisiensis  agitatœ 
sunt  et  discussœ  séries  chronologica,  cum  magistrorum  prœsidum  et 
candidatorum  propugnantium  nominibus.  » 

On  y  lit  : 
Dubertrand  I  22  déc.  1771.  Dissertât io  departu  viribus         Solayrès 

(président)  Maternis  absoluto*  (candidat). 

•  Rxc  disserlatio  non  propugnala  fait  ejusdem  auclore  paucU  diebiis  anle  coopla~ 
lionis  diem  vilà  defanclo. 
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plément  que  portent  quelques  exemplaires  de  sa  thèse  (i)  el 
qui  se  termine  par  trois,  e/c,  la  mort  y  ayant  mis  le  point  sus- 
pensif le  3  avril  1772. 

Du  coup,  Levret  va  pouvoir  prendre  sa  retraite.  L'année 
même  il  passe  ses  cours  à  son  élève  Deslremeau,  dont  il  va 
bientôt  faire  son  gendre  et  son  aide  de  pratique. 

Les  grossesses  et  les  accouchements  de  la  comtesse  d'Ar- 
tois, à  Versailles,  vont 'absorber  la  fin  de  sa  vie. 

L'année  môme  où  Levret  cesse  d'écrire  (1773),  celui  qui 
devait  être  Charles  X  épousait  Marie-Thérèse  de  Savoie.  Elle 
fut  la  dernière  cHente  de  marque  de  Levret;  chirurgien  ac- 
coucheur de  feu  Mme  la  Dauphine,  il  fut  désigné  pour  être 
chirurgien  accoucheur  de  la  comtesse  d'Artois. 

Lorsqu'il  eut  à  l'assister  pour  la  première  fois,  à  la  nais- 
sance du  duc  d'Angoulôme  (6  août  1775),  il  avait  72  ans.  On 
peut  croire  qu'il  se  fit  assister  en  celte  circonstance,  comme  le 
5  août  1776,  pour  la  naissance  de  Mademoiselle,  et  le  24  jan- 
vier 1778,  j>our  celle  du  duc  de  Berri,  par  Destremeau.  Ce- 
pendant l'almanach  royal  continue  à  le  désigner  comme  uni- 
que titulaire  de  la  charge,  sans  survivancier.  Destremeau 
n'héritera  du  titre  qu'après  1780,  et  encore  ne  sera-t-il  que 
«  désigné  ».  Levret  semble  donc  avoir  jusqu'à  la  fin  conservé 
bon  pied,  bon  œil  et  toutes  ses  facullés. 

C'est  ce  que  va  nous  démontrer  en  effet  la  lecture  de  son 
testament. 

J'ai  retrouvé  ce  testament  notarié  dans  les  archives  dv 
M"  Rouen,  notaire  au  Chatelet,  en  1780  (2). 

Le  voici  : 


(1)  Voir  à  la  bibl.  de  la  Fac.  de  méd.  de  Paris,  n*»  9100g,  tome  5o, 
11»  4,  wn  de  ces  exemplaires.  Après  le  mol  Finis  de  la  thèse,  il  y  a 
une  annexe  de  4  pages  (876  40  intilnlt'e  :  «  De  Mulierum  organis  gène- 
rationi  inservieniibiis.  » 

(2)  Rue  Saint-Honoré,  vis-à-vis  Thôtel  de  Noaillcs. 
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'<  17  janvier  1780.  Testament  de  André  Levret.  —  Par  devant 
M^Rouen,ci-d[essusnomnié,et  son  confrère  de  la  Roche  (1)  a  comparu: 

André  Levret,  conseiller  du  comité  perpétuel  de  rAcadémie 
royale  de  Chirurgie,  accoucheur  de  feu  Mme  la  Dauphine  et  de 
Mme  la  Comtesse  d'Artois,  professeur  et  démonstrateur  en  l'art  des 
accouchemens  et  de  l'Académie  de  Cortonne,  demeurant  à  Paris 
rue  des  Fossés-Montmartre,  paroisse  Saint-Eustache,  en  une  mai- 
son dont  il  est  propriétaire  ~  trouvé  dans  son  lit  étant  dans  sa 
chambre  à  coucher,  au  deuxième  étage  de  la  maison,  ayant  vue  sur 
la  cour,  malade  de  corps,mais  sain  de  mémoire,  esprit  et  jugement 
ainsi  qu*il  est  apparu  aux  notaires  soussignez  —  lequel  en  vue  de 
la  mort  a  fait,  dicté,  et  nommé  aux  notaires  soussignés  son  testa- 
ment ainsi  qu'il  suit  : 

Je  recommande  mon  âme  à  Dieu  et  le  supplie  de  me  faire  misé- 
ricorde par  lès  mérites  infinis  deNotre  Seigneur  Jésus-Christ. 

Je  m'en  rapporte  sur  mes  funérailles  à  la  prudence  démon  exécu- 
trice testamentaire  ci-après  dénommée.  Je  lui  recommande  la  plus 
grande  simplicité  chrétienne. 

Je  m'en  rapporte  aussi  à  sa  piété  et  à  sa  bienfaisance  sur  les 
prières  qu'elle  jugera  à  propos  de  faire  pour  le  repos  de  monâme  et 
les  aumônes  à  faire  après  mon  décès. 

Je  donne  et  lègueà  Roze-Elisabeth  Lecomte,  fille  majeure,  femme 
de  chambre  de  mon  épouse,  pour  la  récompenser  de  ses  soins  dont 
nous  avons  toujours  eu  lieu  d'être  contents,  la  somme  de  mille 
livres  une  fois  payée. 

Je  déclare  qu'il  ne  m'est  rien  dû  par  M.  Jourdain,  avocat,  ci-de- 
vant agent  de  change  (2),  demeurant  chez  moy,  pour  nourriture  et 
logement  depuis  le  dérangement  de  ses  afTaires, l'ayant  invité  de  res- 
ter chez  moi  et  <i'y  accepter  sa  nourriture  sous  la  condition  qu'il  ne 
pourroitôtre  rien  répété  contre  lui  pour  raison  de  ce. 

Je  donne  et  lègue  à  titre  de  prélex  au  S'-André  Augustin  Levret, 
mon  fils,  3.000  livres  une  fois  payées. 

(i)  Rue  Neuve-dcs-Pelils-Champs,  au  coin  de  la  rue  Richelieu. 

(2)  L'almanach  royal  de  1774  indique  Jourdain  comme  quatrième 
avant-dernier  sur  la  liste  des  agents  de  change,  banque  et  finances, 
«  rue  des  Fossés-Montmartre,  à  côté  de  M.  Bouron,  notaire  h.  C'est 
l'adresse  de  Levret.  Jourdain  y  est  locataire  dès  sa  nomination  en 
1771.  Le  dérangement  de  ses  affaires  s'est  vraisemblablement  produit 
entre  octobre  1776  et  octobre  1777:  il  n'est  plus  porté  au  rôle  sur 
i'Almanach  royal  de  1778. 
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J'entends  qu'il  ne  puisse  être  rien  répété  contre  M.  Destremeau 
mon  gendre  et  dame  Anne-Catherine  Prudence  Levret,  épouse 
Destremeau,  des  objets  de  mon  cabinetque  je  leur  ai  donnés  etqu'ils 
ont  emportés  lorsqu'ils  se  sonl  retirés  de  chez  moi,  ayant  jugé  à 
propos  de  leur  faire  ce  cadeau  pour  procurer  à  mon  gendre  de  faire 
ses  cours  et  son  état  avec  plus  de  facilité,  faisant  à  mon  gendre  et 
à  ma  fille  don  et  legs  en  tant  que  de  besoin  de  ces  objets. 

J  entends  que  Mme  Destremeau  rapporte  à  ma  succession,  telle 
que  de  droit,  la  dot  que  je  lui  ai  constituée  par  son  contrat  de  ma- 
riage en  sorte  qu'elle  n'aura  que  sa  moitié,  etc. 

A  l'égard  du  surplus  des  biens,  meubles  et  immeubles  que  je 
délaisserai  au  jour  de  mon  décès  (1)  je  le  donne  et  lègue  pour  moi- 
tié à  dame  Destremeau,  ma  fille,  et  l'autre  moitié  à  André-Augustin 
Levret  mon  fils,  les  instituant  chacun  à  leur  égard  mes  légataires 
universels  pour  moitié,  à  la  charge  de  substition  dont  je  les  grève 
en  faveur  de  leurs  enfants  et  descendants  et  les  uns  envers  les 
autres  tant  que  substition  peut  avoir  d'étendue,  et  à  défaut  d'en-, 
fants  et  descendants  en  faveur  l'un  de  l'autre  et  des  enfants  et 
descendants  du  survivant. 

Je  prie  ma  chère  épouse  (2)  d'être  mon  exécutrice  testamentaire  et 

(i)  Levret  a  dû  laisser  une  assez  jolie  fortune  si  le  dérangement  des 
affaires  de  son  locataire  et  ami,  Tagent  de  change,  ne  l'a  pas  écornée. 
Nous  avons  vu  qu'il  était  propriétaire  de  la  maison  où  il  mourut.  La 
tradition  veut  qu'en  1786,  dès  le  début  de  sa  carrière,  avant  même 
d'être  reçu  à  Saint-Cosme,  il  ait  été  gratifié,  par  un  client  reconnais- 
sant, de  3oo  livres  de  rentes  réversibles  sur  ses  ^descendants,  et  de 
100.000  livres  en  billets  de  fermes  remis  de  la  main  à  la  main.  Son 
maître,  Jean-Louis  Petit,  Taurait  fait,  en  1700,  son  héritier  pour 
40.000  livres.  Un  accouchement  clandestin,  dont  parle  Tamier,  lui 
aurait  valu  24.000  livres  d'honoraires.  Joignez  à  cela  les  accouche- 
ments de  la  Dauphine  et  de  la  comtesse  d'Artois,  etc.,  ses  publica- 
tions, des  cours  particuliers  pendant  plus  de  3o  ans.  Vous  jugerez 
peut-être  après  cela  qu'il  fallait  qu'il  fût  un  peu  en  froid  avec  sa  fille  et 
son  gendre  pour  insister  ainsi  dans  son  testament  sur  le  désir  de 
voir  respecter  Tunique  disposition  faite  en  faveur  de  sa  femme,  de  la- 
bague  aux  quatre  diamants  blancs. 

(2)  Veuf  d'un  premier  mariage,  Levret  avait,  nous  dit  Tamier,  qui  ne 
cite  point  sa  source,  «  épousé  en  secondes  noces  la  nièce  de  sa  pre- 
mière femme.  A  55  ans  (1758),  il  en  eut  une  fille  qu'il  maria  plus  tard  à 
un  chirurgien  du  nom  de  Destremeau...  ;  h  60  ans  (17C3),  il  eut  un  fils,... 
Augustin  Levret,  qui  devint  soldat  de  la  République,...  et  fut  adjudant 
général  des  armées  françaises  ». 

La  fille,  d'après  cela,  devait  avoir  iG  ans,  lorsque  Destremeau  vint 
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de  donner  à  ma  mémoire  cette  dernière  marque  de  la  tendre  amitié 
qui  a  toujours  régné  entre  nous  ;  et  je  la  prie  d'accepter  la  bague 
de  quatre  diamants  blancs  dont  Mme  la  comtesse  d'Artois  m'a  fait 
présent  et  de  conserver  cette  bague  en  nature  tant  qu*elle  vivra 
comme  un  cadeau  qui  ne  sauroit  nous  être  trop  précieux,  par  la 
main  dont  il  nous  vient  (1). 

Je  recommande  à  mes  enfants  davoir  la  plus  grande  déférence 
pour  leur  mère  et  de  ne  jamais  se  départir  du  respect,  de  la  recon- 
naissance et  de  la  tendresse  qu'ils  lui  doivent.  Je  sais  que  les  lois 
n  autorisent  pas  les  maris  à  disposer  en  faveur  de  leur  épouse  et 
néantmoins  je  n'ai  pas  hésité  à  léguer  à  ma  chère  épouse  la  bague 
dont  m'a  honoré  Mme  la  comtesse  d'Artois,  étant  dans  la  persua- 
sion qu'une  pareille  disposition  sera  agréable  à  mes  enfants  et  que 
d'ailleurs  par  son  motif  et  sa  nature  elle  n'est  pas  susceptible 
d'être  critiquée  ». 

L'an  1780,  le  17  janvier,  «  sur  les  six  heures  de  relevée  », 
Levret  a  apposé  sa  signature,  la  dernière  sans  doute,  au 
bas  de  Tacto  notarié. 

Ce  n'est  que  cinq  jours  plus  tard,  le  samedi  22  janvier  1780, 
qu'il  mourut,  «  d'une  colique  de  miserere, suite  d'une  humeur 

habiter  chez  Levret  en  1774,  et  le  fils,  17  ans,  à  l'époque  du  testament. 
C'est  sans  doute  le  Levret  adjudant  général  chef  de  bataillon  qui  fait 
son  apparition  au  n*  2  de  la  liste  des  quinze  adjudants  généraux  de 
même  grade  de  l'armée  du  Rhin  (Pichcgru,  commandant  en  chef)  sur 
rétat  des  officiers  et  adjudants  généraux  employés  dans  les  armées 
de  la  République,  à  Tépoquc  du  1*'  frimaire  an  II  républicain.  En 
Tan  III  il  ent,  à  la  même  armée  du  Rhin,  avec  Michaut  comme  général 
en  chef,  Desaix  et  Saint-Cyr  comme  généraux  de  division,  adjudant 
général  chef  de  brigade  (12*  sur  la  liste,  qui  comprend:  Lacroix,  Scherbe, 
Léger,  Houel,  Vienot,  Maujcan,  Duvergnol,  Bouland,  Martin,  Tholmé, 
Picard,  Levret),  —  En  l'an  4i  Levret  est,  avec  le  même  grade,  à 
Tarmée  du  Rhin  et  Moselle,  sous  Pichegru.  En  Tan  V,  il  a  disparu  non 
seulement  de  l'état-major  de  l'armée  du  Rhin-et-Moselle,  mais  de  toute 
rubrique  militaire  de  Talmanach  national.  Il  devait  avoir  33  ans. 

(1)  Comparez  cette  phrase  très  loyaliste  avec  cette  réflexion  de 
Tarnier  :  «  Chose  singulière  et  digne  de  remarque,  en  lisant  ses 
ouvrages  qui  parurent  de  1742  à  1773,  on  y  sent  que  la  révolution  de 
89  approche.  Partout  on  trouve  sous  sa  plume  les  mots  patrie,  nation,, 
citoyen,  concitoyen.  On  n*y  rencontre  pas  une  seule  foi^  le  nom  du 
roi  ou  celui  de  la  Dauphine  dont  il  était  l'accoucheur.  »  (Tarnier, 
io«  conférence  historique,  p.  33o). 
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M.  Destremcau  un  double  titre  à  lui  succéder.  Aussi  le  public 
a-t-il  ratifié  ce  choix,  et  dans  aucune  circonstance  on  n  a  re- 
fusé au  gendre  la  confiance  qu'on  accordoit  au  beau-père  et 
qu*il  mérite  à  juste  titre.  » 

La  postérité  n*a  pas  fait  comme  le  public  de  1780  :  elle 
ignore  Destremeau  (1). 

L*épilogue  est  donné  par  cette  annonce  du  même  journal 
de  Paris  du  17  avril  1780  : 

(i)  J'ai  pu,  à  grand  peine,  réunir  sur  Destremeau  les  quelques 
notes  qui  suivent  : 

Antoine  de  son  petit  nom,  Paritsien  de  naissance,  maitre  es  art 
naturellement,  «  nuper  adjutor  primarii  castrorum  exercitumquc 
Chirurgi  »,  il  fut  reçu,  à  Saînl-Gosme,  maître  en  l'art  et  science  de 
Chirurgie  de  la  ville  de  Paris,  le  24  septembre  1763,  avec  une  thèse 
(n<»  34  de  la  collection  qui  commence  en  17^9  parla  thèse  de  Louis)  : 
De  corporibus  exiraneis  inlra  œsophagum  hœreniibus. 

A  cela  paraissent  sVtre  bornt^os  «ses  publications  ». 

De  1764  à  i774i  il  pratique  en  l'Université,  rue  des  Noyers  fboulevard 
Saint-Gcriliain),  vis-à-vis  la  rue  des  Carmes. 

En  1774,  l'almanach  royal  le  loge  même  rue,  mais  près  Saint- Yves, 
c'est-à-dire  au  coin  de  la  rue  Saint-Jactjues,  tandis  qu'en  1775,  1776  et 
1777,  il  a  passé  rue  des  Fossés-Monimarire,  11  la  quitte  en  1778  pour  la 
rue  Neuve-Sainte-Euslache. 

Si  nous  rapprochons  ces  renseignements  fournis  par  l'almanach  royal 
de  la  phrase  du  testament  de  Le\Tet  :  «  J'entends  qu*i!  ne  puisse  être 
rienjrépété  contre  M.  Destremeau  mon  gendre  et  dame  Anne-Catherine- 
Prudence  Levret,  épouse  Destremeau,  des  objets  de  mon  cabinet  que 
je  leur  ai  donnés  et  qu'ils  ont  emportés  lorsqu'ils  se  sont  retirés  de  chez 
moi  »,  nous  sommes  autorisés  à  conclure  que  Desti^emeau  s'est  marié 
en  1774  .l'almanach  royaJ  s'imprimant  en  octobre  pour  l'année  sui- 
vante), et  qu'il  a  habité  la  maison  de  Levret  jusciu'en  1777. 

L'année  même  où  il  s'est  retiré  de  chez  Levret  paraît  à  Mons  un 
Dlciionnaire  historique  de  la  médecine  ancienne  et  moderne,  par 
N.-P--J-  Kloy. 

J'y  relève  cet  alinéa  qui  me  parait  avoir  quelques  parenté  avec  l'ar- 
ticle nécrologique  ci-dessus  indiqué  : 

«  C'est  un  vrai  dommage  que  les  occupations  multipliées  de  M.  Le- 
vret ne  lui  permettent  plus  de  continuer  les  leçons  de  ses  cours.  Mais 
ce  vide  esl  heureusement  rempli  par  les  soins  et  les  talents  de  M.  Des- 
tremeau, son  gendre,  membre  du  Collège  de  Chirurgie  de  Paris  depui.<^ 
le  24  Septembre  17O3. 

M  M.  Levret  lui  a  remis  la  collection  riche  et  précieuse  de  toutes  les 
pièces  qui  sont  nécessaires  pour  les  démonsti^ations. 

«  M.  Destremeau  prépare  d'ailleurs  une  édition  des  écrits  fugitifs 
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U/îi\f'%\\',zViou  rrff>:klie  l'avaiît  po'irsoîri  par<i^Ia  le  tombeau, 
i'MVr  tAourr9f>iii*r.  la  *^'jîc  d<^l  on  ait  coonaissance.  hie  à 
i  A^'Jt^^'ffii^  4e  CJiininnf  I*r  ♦j  arril  itSo,  e^  restée  inédîle. 
I/ori^îfwl  a  ét^  ^n  vain  r^:herçhé  par  Tamier,  <laiis  les  ar- 
rrbi%#r«*  de  l'Académie  royale  de  Chimrgie.  que  rAcadéiaie  de 
M^Jecîne  a  cru  devoir  enlever  en  iSa*  à  la  Faculté  de  Méde- 
cine. 

S^>iihait/>n.^  que  le  déménagement  de  l'Académie,  annoncé 
(K;ur  la  fin  de  Tannée  courante,  fasse  sortir  lesdites  archives  de 
renlizementoïj  elle*?  sont  actuellement  perdues,  et  ramène  à  la 
lumière  le  manus^:rit  de  Louis. 

âf,  %4tn  hfti%\\-\t<',r«t  auxquels  il  ajoutera  quelques  mémoires  ou  disser- 
l/ilioriM  qui  n'ont  pan  encore  été  publiés.  > 

OXU*  é^lition  n'a  point  paru. 

\\trhn  \n  mort  r!c  Lcvret,  Destremeau,  au  lieu  de  rentrer  rue  des 
Fo^iMéH-Montmarire,  prèH  de  sa  belle-mère  et  de  son  beaa-frèrc  mi- 
neur, dfunenre  rue  Nruvc-Saint-Eustache.  II  porte  en  1781  et  1782  le 
titre  î  dénlyné  aeroucheur  de  Madame  la  comtesse  d'Artois  ;  en  1783 
t*.l  i7Hi,  rnlmanach  le  porto  ar coucheur  de  la  même  princesse.  II  dis 
parait  en  1785  et  n'cHt  paw  remplacé.  J'ai  pu  retrouver  la  date  de  sa 
mort  aux  nrrhives  delà  Seine:  9  août  1784. 
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mm  GLINIQl'E  DE  L'ÂPPÂRBIL  DRINAIBB  DE  LA  FEMME 

Par  le  docteur  Hartmann. 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté,   Chirurgien   de  Thôpifal  Lariboisière 


1®  Interrogatoire.  —  Lorsque  vous  vous  trouverez  en  pré- 
sence d'une  femme  se  plaignant  de  troubles  urinaires,  com- 
mencez par  écouter  le  récit  de  la  malade  et  tirez  ainsi  une 
indication  de  TafTection  pour  laquelle  elle  vient  vous  consulter. 
Ne  perdez  cependant  pas  trop  de  temps  à  Técouter,  la  femme 
est  souvent  loquace  et  se  perd  dans  des  discours  absolu- 
ment étrangers  à  son  affection  ;  aussi,  dès  que  vous  aurez 
une  idée  de  la  nature  des  troubles  qu'elle  éprouve,  procédez  à 
son  interrogatoire  en  dirigeant  vos  questions  de  manière  à 
arriver  rapidement  au  diagnostic. 

1**  Enquérez-vous  de  Y  état  des  mictions  y  de  leur  fréquence 
et  de  la  douleur  qui  les  accompagne. 

a)  Fréquence, —  La  femme  a-t-elle  souvent  besoin  d'uriner? 
La  fréquence  est-elle  continue  pendant  les  24  heures,  ou  seu- 
lement diurne?  ou  nocturne? 

Si  la  fréquence  empêche  la  femme  de  dormir,  c'est  qu'il 
existe  une  inflammation  de  la  vessie,  qu'il  y  a  une  cystite. 

Si  la  fréquence  cesse  dans  la  position  couchée  et  qu'elle 
n'existe  que  pendant  la  station  debout  ou  pendant  la  marche, 
c'est  que  les  symptômes  vésicaux  ont  pour  origine  une  lésion 
de  voisinage.  Il  s'agit  alors  presque  toujours  d'une  affection 
utérine,  le  plus  souvent  d'un  utérus  trop  lourd  pour  ses 
moyens  de  suspension,  soit  qu'il  ait  augmenté  de  poids  par 

(1)  Leçon  recueillie  par  le  docteur  Luys,  assistant  du  service  Civiale. 
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J^'  n  ifi-:%>''r;ii  pa*  i^i  -ur  1'--  raract^ir^  de  la  pynrie,  sur 
('**%$%  t\f<é  fj/«rrialtirf^"«.  ^iir  W  r^inditioDs  dan^  lesquelles  ces 
\ty't\omi'iU'A  H  o\f*or\i'i\{.  et  «ur  letir  valeur  séméîologNfue  : 
*'**\h  uwu\ni\uf*rHii  A^u^»  t\e<  considération'!  trop  longues  et 
<)iM  rM'  |;rV'«*MiUffil  ru*u  Af  sfiécial  à  l'appareil  urinaire  de  la 

'T'  Examen  de  TUrèthre.  ^  Vous  ferez  ensuite  cet  exasaen, 

H  pour  rrlii  \oijH  commencerez  par  faire  mettre  la  femme  eu 
pMMÎIioii  ilii  *4p/'eulum* 

//;  VoijH  inH|ieel,erez  le  ménl  en  écartant  avec  précaution  les 
Kt'ntMleM  H  leM  pelifew  lAvrcs,  vous  vous  rendrez  ainsi  compte 
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des  lésions  de  la  muqueuse,  vous  verrez  si  elle  est  boursouflée 
el  rouge.  Vous  découvrirez  ainsi  parfois  une  petite  tumeur  rou- 
geâtre  s'insérant  immédiatement  en  arrière  du  méat  ;  c'est  un 
jx>lype  de  Turèthre,  qui  vous  expliquera  immédiatement  la 
cause  de  petites  hématuries  dont  se  plaignait  la  malade. 

Plus  rarement,  vous  constaterez  que  la  muqueuse  uréthrale 
fait  hernie  sur  tout  le  pourtour  du  méat  :  il  s'agit  alors  d'un 
prolapsus  de  la  muqueuse. 

D'autres  fois  vous  vous  trouverez  en  présence  d'un  épais- 
sisscment  dur  et  circulaire  du  méat,  qui  sera  l'indice  d'une 
néoplasie  maligne  de  l'urèthre. 

Enfin,  parfois,  vous  constaterez  que  rorifice  uréthral  est 
extrêmement  dilaté,  sans  autre  signe  d'inflammation  ;  vous 
pourrez  alors  conclure  que  la  femme  utilise  son  urèthre  pour 
un  tout  autre  usage  que  l'évacuation  de  ses  urines,  ce  cas 
n'étant  pas  aussi  rare  qu'on  pourrait  le  supposer  tout  d'abord. 

h)  Vous  examinerez  ensuite  le  canal  de  l'urèUire.  Ici  encore 
la  simple  inspection  vous  donnera  dans  quelques  cas  des  no- 
tions importantes  pour  le  diagnostic,  lorsque,  par  exemple,  il 
existera  un  certain  degré  de  prolapsus  de  cette  paroi,  del'uré- 
throcèle. 

Dune  manière  générale,  la  simple  inspection  est  toutefois 
insuffisante  pour  faire  le  diagnostic  des  maladies  de  l'urèthre  : 
il  faut  recourir  à  d'autres  moyens  el,  tout  d'abord,  à  la  pal- 
pation.  L'index  étant  introduit  dans  le  vagin,  la  face  palmaire, 
appliquée  contre  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre,  arrive  à 
sentir  le  canal  uréthral  el  parfois  à  faire  sourdre  une  goutte  de 
pus  à  l'orifice  du  méat.  On  arrive  ainsi  à  faire  l'examen  des 
sécrétions  uréthrales  et  en  même  temps  on  se  rend  compte 
des  modifications  du  canal,  qui  peut  être  épaissi,  tendu,  dou~ 
loureux,  comme  dans  les  inflammations,  ou,  au  contraire,  dur, 
donnant  la  sensation  d'une  corde  rigide,  nodulaire,  comme 
dans  les  néoplasmes.  Enfin,  dans  certains  cas,  on  trouve  de 
la  rénitence  ou  de  la  fluctuation  :  on  a  affaire  à  un  abcès 
sous-urétbral. 

c)  Cette  palpation  extérieure  du  canal  terminée,  vous  ferez 
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le  caihélérisme  exploraleur  avec  l'explorateur  à  boule  oli- 
vaire,  que  vous  introduirez  doucement  jusque  dans  la  vessie. 
Vous  pourrez  ainsi  constater  le  degré  de  sensibilité  du  canal 
et  ses  dimensions. 


FiG.  1.  —  Examen  de  l'urèlbrc. 


d)  L'examen  A  Vurétkroscope  sera  souvent  fort  utile.  Pour 
le  pratiquer  il  vous  suffira  de  prendre  un  tube  métallique 
creux  de  8  à  lo  millimètres  de  diamètre,  muni  d'un  mandrin 
destiné  A  empêcher  les  lésions  de  la  muqueuse  uréihrale  pen- 
dant l'introductioD  de  l'instrument.  Vous  l'introduisez  pres- 
que dans  la  vessie;  puis,  après  avoir  retiré  le  mandrin,  vous  le 
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ramenez  peu  à  peu  vers  le  méat,  pendant  qu'à  Taide  d'un 
miroir  vous  projetez  dans  sa  cavité  un  faisceau  de  lumière. 
On  voit  ainsi  le  col  vésical,  puis  toute  l'étendue  de  Turèthre, 
qui  d'abord  revêt  la  forme  d'un  tube  aplati,  pour  avoir  ensuite 
l'aspect  d'une  fente  transversale,  enfin  verticale  au  niveau  du 
méat.  On  peut  ainsi  distinguer,  sur  toutes  les  parties  de  la 
muqueuse  urélhrale,  les  végétations,  les  ulcérations  et  les 
orifices  des  glandes  deTuréthre. 

40  Examen  de  la  vessie.  —  a)  Il  se  fera  tout  d'abord  par  la 
percussion  abdominale^  car,  dans  certains  cas  de  rétention  vé- 
sicale,la  vessie  constitue  une  tumeur  saillante  dans  l'abdomen, 
variété  detumeur  à  laquelle  vous  devez  toujours  penser  lorsque 
vous  vous  ^  trouverez  en  présence  d'une  tumeur  arrondie, 
mate,  fluctuante,  située  immédiatement  au-dessus  du  pubis. 
Avant  toute  autre  recherche,  il  convient,  en  pareil  cas,  de 
faire  le  cathétérisme  évacùateur  de  la  vessie.  La  palpation 
abdominale  permet  encore  d'étudier  l'état  de  la  sensibilité  vé- 
sicale  et  de  rechercher  la  douleur  à  la  pression.  Pressez  la 
vessie  doucement,  lentement,  voyez  si  vous  réveillez  de  la 
douleur  ;  puis,  lâchez  brusquement  le  contact  de  votre  main 
avec  la  paroi;  vous  réveillerez  ainsi  souvent  de  la  douleur, 
lorsqu'il  existe  un  état  inflammatoire. 

b)  Le  loucher  vaginal,  en  même  temps  qu'il  fait  constater, 
dans  certains  cas,  l'existence  d'épaississements,  d'indurations, 
de  tumeurs,  permet  aussi  de  réveiller  la  douleur  de  la  paroi  in- 
férieure de  la  vessie,  surtout  si  on  le  combine  avec  le  palper 
abdominal. 

Ce  palper  bimanuel  constitue  un  excellent  mode  d'explo- 
ration qui  permet  de  bien  examiner  la  vessie,  surtout  si  l'on 
a  eu  la  précaution  de  mettre  la  femme  en  position  élevée  du 
bassin,  ce  qui  dégage  l'excavation,  en  faisant  tomber  vers  le 
diaphragme  les  vicères  abdominaux,  et  facilite  beaucoup  les 
recherches. 

c)  Vous  placerez  ensuite  une  valve  contre  la  fourchette, 
de  manière  à  la  déprimer,  et  vous  regarderez  la  paroi  vaginale 
antérieure,  vous  rendant  ainsi  compte  des  prolapsus  de  la  paroi 

ANN.   DE  «YN.  —  VOL.  LVIII.  l4 


210     EXAMEN   CLINIQUE   DE   L  APPAREIL    URINAIRE   DE    LA   FEMME 

vésico-vaginale  (cystocèles)  et  des  fîslujes  vésico- vaginales, 
s*il  s'agit  d'un  de  ces  derniers  cas. 

d)  Par  le  cathéiérisme  avec  t explorateur  à  boule^  vous  pour- 
rez préciser  les  dimensions  en  profondeur  de  la  vessie  et  cons- 
tater la  sensibilité  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  ;  à 
Tétat  normal,  aucune  douleur  ne  doit  être  réveillée  ;  s'il 
existe  de  la  sensibilité,  c'est  que  la  vessie  est  enflammée. 

e)  Prenant  ensuite  une  sonde  vous  l'introduirez  dans  la 
vessie  et  vous  évacuerez  ce  réservoir.  Ceci  fait,  avec  une  se- 
ringue vous  pousserez  dans  la  vessie  une  solution  boriquée 
tiède  très  lentement  et  très  progressivement,  et  vous  conti- 
nuerez à  pousser  jusqu'à  ce  que  la  malade  éprouve  le  besoin 
d'uriner. 

Si  la  vessie  est  saine,  vous  injecterez  facilement  i5o  à 
200  grammes  sans  provoquer  la  moindre  sensation.  Si,  au 
contraire,  la  malade  ressent  le  besoin  d'uriner  à  25,  3o  ou 
60  grammes,  c'est  que  la  capacité  physiologique  de  la  vessie 
est  diminuée,  la  capacité  anatomique  pouvant  être  conservée, 
comme  l'a  bien  montré  notre  maître,  M.  Guyon. 

/)  Enfin,  par  la  cysloscopie  yoxxs  pourrez  prendre  une  connais- 
sance complète  de  la  muqueuse  vésicale.  Cet  examen  peut  être 
fait  chez  la  femme  beaucoup  plus  simplement  que  chez 
rhomme.  Un  simple  uréthroscope  suffit.  Il  faut  simplement 
que  les  parois  de  la  vessie  soient  étalées,  que  l'organe  soit  dis- 
tendu. Or,  comme  il  est  impossible  de  distendre  la  vessie 
avec  de  l'eau,  qui  ressortirait  par  le  tube  de  Turéthroscope,  il 
faut  le  remplir  avec  de  l'air.  Cette  réplétion  s'obtient  d'une 
façon  extrêmement  simple.  Il  suffit  d'élever  fortement  la  ré- 
gion où  se  trouve  la  vessie  pour  que  le  contenu  de  l'abdomen 
tombe  vers  le  diaphragme  et  que  l'air  se  précipite  dans  le  ré- 
servoir urinaire,  dès  qu'un  tube  uréthroscopique  le  met  en 
communication  avec  l'atmosphère.  Les  chirurgiens  améri- 
cains, qui  recourent  en  général  à  l'examen  direct  de  la  ves- 
sie, y  arrivent  en  plaçant  la  malade  dans  la  position  génu-pec- 
torale.  Chez  nous,  où  cette  position  est  beaucoup  moins 
fréquemment  employée,  il  nous  a   semblé   plus  simple  de 
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ineltre  la  Femme  en  position  élevée  du  bassiD,  sur  un  plan 
incliné,  la  calant  à  l'aide  d'épaulières.  Une  fois  la  vessie  rem- 
plie d'air  et  l'uréthrosçope  mis  en  place,  oo  éclaire  avec  un 


miroir  le  fond  de  luréthroscope  et  ou  voit  parfaitement  li^ 
fond  de  la  vessie. 

Lorsque  la  vessie  est  saine,  la  muqueuse  parait  lisse,  pflli- 
ou  avec  quelques  vaisseaux.  L'examen  avec  le  cystoscope  de 
Nilze  donne  toujours  l'impression  de  vaisseaux  plus  volumi- 
neux et  plus  rouges  que  l'examen  urélliroscopique  direct, 
parce  que,  dans  ce  dernier  mode  d'exploration,  la  vessie  se 
trouve  décongestionnée  par  le  fail  de  la  position  élevée  du 
bassin.  Avec  ie  tube  uréthroscopique,  on  inspecte  successi- 
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vement  le  trigone  et  les  divers  segments  de  la  vessie.  De  très 
légères  lésions  peuvent  être  inspectées  de  cette  manière.  C'est 
ainsi  que,  tout  dernièrement  encore,  un  de  mes  internes  put 
découvrir  Torifice  d'une  fistule  vésico-intestinale  et  v  insinuer 
une  sonde.  Le  cathéter  revint  souillé  de  matières  fécales, 
apportant  ainsi  la  preuve  qu'il  avait  bien  été  introduit  dans 
rintestin. 

5"  Examen  des  uretères.  —  a)  Le  palper  abdominal  per- 
met quelquefois  de  déterminer  de  la  douleur  au  niveau  du 
trajet  de  Turetère.  Ce  n'est  toutefois  pas  un  bon  moyen  d'ex- 
plorer Turelère. 

b)  Le  toucher  vaginal^  au  contraire,  donne  des  indications 
précises.  Si  l'on  introduit  le  doigt  dans  le  vagin  en  suivant  la 
ligne  médiane  et  qu'on  aille  jusqu'au  col  utérin,  on  ne  sent 
pas  l'uretère,  mais,  lorsque  le  doigt,  étant  dans  le  cul-desac 
vaginal  antérieur,  est  tourné  latéralement,  on  sent  en  avant  du 
col,  décrivant  autour  du  cul-de-sac  vaginal  antérieur  un  trajet 
arciforme  et  s'arrêtant  en  avant  du  col  à  une  petite  distance  de 
la  ligne  médiane  un  cordon  petit,  dur,  qui  est  Turetère.  Norma- 
lement il  est  assez  difficilement  senti.  Au  contraire,  lorsqu'on 
perçoit  par  le  toucher  vaginal  un  cordon  gros  et  dur  contour- 
nant la  voûte  vaginale  et  situé  en  dehors  de  la  ligne  médiane, 
on  peut  être  sûr  que  Ton  a  afîaire  à  un  uretère  malade. 

c)  Le  calhélérisme  de  Ciiretère  chez  la  femme  peut  se  faire 
directement  et  sous  l'œil  avec  un  petit  spéculum  ou  un  uré- 
throscope. 

La  malade  étant  mise  en  position  élevée  du  bassin,  l'uré- 
throscope  est  introduit  de  telle  façon  qu'on  dirige  son  orifice 
vésical  du  côté  du  trigone. 

On  incline  ensuite  l'instrument  de  20  à  25**  et  on  arrive  ainsi 
sur  une  petite  saillie  rose,  qui  est  le  «  mont  de  l'uretère  ». 
L'orifice  urétéral  apparaît  alors  sous  la  forme  d'une  fente 
transversale,  entourée  d'une  auréole  pâle.  On  peut  ainsi,  après 
quelques  tâtonnements  et  avec  quelque  habitude,  faire  direc- 
tement et  sous  l'œil  le  cathétérisme  dô  l'uretère. 

60  Examen  des  reins.  —  Il  peut  se  faire  tout  d'abord  par 
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la  palpaiion  bimanuelle,  La  malade  est  couchée  sur  le  dos, 
la  tête  très  peu  inclinée  en  avant,  et  les  cuisses  légèrement 
fléchies  sur  le  bassin.  On  met  une  main  en  arrière  exacte- 
ment dans  Tangle  costo-vertébral,  l'autre  sur  la  paroi  abdo- 
minale antérieure,  et  Ton  cherche  à  percevoir  entre  les  deux 
mains  l'extrémité  inférieure  du  rein  en  faisant  rçspirer  large- 
ment la  malade.  La  main  postérieure,  imprimant  à  la  région 
costo-vertébrale  de  petites  secousses  d'arrière  en  avant, 
envoie  à  la  main  antérieure  le  pôle  inférieur  du  rein.  C'est  là 
ce  qu'on  appelle  le  ballottement  rénal,  sur  lequel  Guyon,  en 
France,  Morris,  en  Angleterre,  ont  appelé  l'attention.  Le  ballot- 
tement n'est  cependant  pas  absolument  spécial  au  rein  ;  il  peut 
être  perçu  avec  toute  espèce  de  tumeur  prenant  le  contact 
avec  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen,  telle  une  tumeur  du 
côlon,  du  pancréas,  de  la  rate,  mais  chacun  occupe  une  posi- 
tion bien  spéciale.  Ainsi,  tandis  que  le  maximum  du  ballotte- 
ment rénal  est  dans  l'angle  costo-vertébral,  le  maximum  du 
ballottement  des  autres  tumeurs  est  dans  l'espace  costo- 
iliaque. 

Il  est  un  cas  de  tumeur  rénale  où  le  diagnostic  du  siège 
est  assez  difficile  à  porter  :  c'est  celui  où  la  tumeur  siège 
dans  un  rein  préalablement  mobilisé,  et  l'on  a  vu  faire 
l'erreur  entre  l'uronéphrose  d'un  rein  mobilisé  et  un  kyste 
de  l'ovaire.  On  a  proposé  et  même  on  a  fait  en  pareil  cas  le 
cathétérisme  de  Turetère,  c'est  là  chercher  bien  inutilement 
des  complications.  Il  suffit  simplement  déplacer  la  malade 
en  position  élevée  du  bassin,  le  siège  en  Tair,  pour  voir  en 
pareil  cas  la  tumeur  sortir  du  bassin  et,  par  le  simple  effet  de 
la  pesanteur,  reprendre  sa  place  dans  la  fosse  lombaire,  pré- 
sentant alors  les  caractères  typiques  de  l'uronéphrose  ordi- 
naire. 

La  palpation  bimanuelle,  aidée  de  quelques  manœuvres 
spéciales,  permet  donc  de  préciser  les  modifications  de 
volume  du  rein  et  de  constater  son  état  physique.  Elle  ne 
nous  apprend  rien  sur  son  état  fonctionnel,  point  d'une 
importance  capitale  cependant. 
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La  diminution  des  matériaux  fixes  (phosphates,  sels  de 
potasse  et  surtout  urée),  la  diminution  de  la  concentration 
moléculaire  caractérisée  par  l'élévation  du  point  de  congela- 


FiG.  3.  —  Le  contour  pointillé  correspond  à  une  uronéphrose  dans  un 
rein  déplacé  et  tombé  dans  le  bassin.  Après  élévation  de  ce  dernier, 
la  tumeur  est  revenue  dans  la  fosse  lombaire,  et  son  contour  cor- 
respond au  trait  plein. 


tion,  l'absence  de  la  glycosurie  temporaire  après  injection 
sous-cutanée  de  5  milligrammes  de  phloridzine,  la  cons- 
tatation d'une  modification  dans  la  manière  dont  se  fait 
l'élimination  urinaire  après  injection  sous-cutanée  de  5  centi- 
grammes de  bleu  de  méthylène,  sont  autant  de  moyens 
de  connaître  l'état  fonctionnel  des  reins.  Ils  ne  permettent 
toutefois  pas  de  dire  quel  est  le  rein  malade. 
M.  Bazy  a  bien  conseillé  de  rechercher  ce  qu'il  appelle  le 
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réflexe  urétéro-vésical,  caractérisé  par  la  constatation  d'une 
douleur  à  la  pression,  lorsque  le  doigt  appuie  sur  le  point  où 
Turetère  s'ouvre  dans  la  vessie,  réflexe  qui  indiquerait  le  côté 
m^ade. 

Ce  moyen  ne  permet  toutefois  pas  un  diagnostic  précis,  et 
il  est  indiqué  de  chercher  à  séparer  Turine  des  deux  reins. 

C'est  ce  qu  on  a  obtenu  pendant  un  temps  en  pratiquant  le 
cathéiérisme  de  P uretère.  Ce  çathétérisme  n'est  malheureuse- 
ment pas  toujours  innocent  ;  il  nécessite  une  éducation  spé- 
ciale. Je  sais  bien  que  chez  la  femme  le  çathétérisme  direct 
avec  Turéthroscope  constitue  une  manœuvre  bien  plus  simple 
(juc  le  çathétérisme  tel  qu'on  le  faisait  autrefois  avec  le  cysto- 
scope.  Il  est  toutefois  plus  simple,  croyons-nous,  de  séparer 
les  urines  des  deux  reins  sans  introduire  d'instrument  dans 
l'uretère. 

Les  premières  tentatives  faites  dans  cette  voie  sont  celles 
de  Neuman,  dont  le  procédé  compliqué  et  imparfait  ne  put 
entrer  dans  la  pratique. 

Harris  (de  Chicago)  imagina  un  appareil  meilleur,  qui, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  donna  des  résultats.  Il  com- 
mençait par  placer  dans  le  vagin  une  pièce  métallique  en 
forme  de  levier,  dont  la  partie  convexe  venait  soulever  la 
paroi  inférieure  de  la  vessie,  qu'il  soulevait  comme  la  crôte 
d'un  toit.  Il  introduisait  en  même  temps  dans  la  vessie  une 
pièce  constituée  par  deux  sondes  métalliques  accolées  mais 
indépendantes.  Il  s'arrangeait  ensuite  de  telle  façon  que  la 
partie  la  plus  convexe  du  levier  vaginal  vînt  se  placer  dans 
Técartement  des  deux  sondes  ;  puis,  mettant  celles-ci  en  com- 
munication avec  un  aspirateur,  il  recueillait  l'urine  de  chaque 
rein  dans  des  flacons  séparés. 

J'ai  essayé  cet  instrument  et  n'en  ai  pas  été  satisfait.  Con- 
vaincu qu'il  y  avait  cependant  quelque  chose  à  faire  dans 
cette  voie,  j'ai  chargé  mon  assistant,  M.  Luys,  de  voir  s'il  n'y 
aurait  pas  moyen  de  trouver  un  appareil  plus  pratique  per- 
mettant de  réaliser  la  séparation  intravésicale  des  urines  des 
deux  reins.  Il  m'a,  après  quelques  recherches,  présenté  un 
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appareil  simple  et  ingénieux  qui  sépare  parraîtemeni  l'urine 
des  deux  reins.  Cet  appareil  repose  sur  un  principe  diiTérenl  de 
celui  de  Harris  ;  il  consiste  à  développer  au  contact  de  la  paroi 


Km.  4.  —  séparateur  de  Luys 


inférieure  de  la  vessie  une  cloison  en  caoutchouc  qui  sépare 
le  réservoir  urinaire  en  df  ux  parties.  L'appareil  se  compose  de 
trois  parties  réunies  ensemble  :  deux  .sondes  métalliques  et 
une  pi^cc  intermédiaire. 

Les  sondes  niétallitfues  sont  de  pelit  calibre  et  présentent 
une  courbure  un  peu  plus  prononcée  que  celle  d'un  béoiqué 
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Près  de  leur  bec,  sur  la  face  interne,  sont  placés  des  orifices. 


KiG.  &.  —  Sc^parnleur  de  Luy^  mis  en  pince. 

La  piÈce  intermédiaire  est  constituée  par  une  lame  métal- 
lique de  même  courbure  que  les  sondes. 
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Dans  la  concavité  de  cette  lame  peut  se  tendre  et  se  déten- 
dre une  chaîne  analogue  à  celle  de  la  scie  à  chaîne.  Toute 
cette  pièce  est  recouverte  par  une  chemise  en  caoutchouc  ; 
lorsque  la  chaîne  est  tendue,  il  s'élève  entre  les  deux  sondes 
une  véritable  cloison,  tandis  qu'au  contraire,  lorsqu'elle  est 
détendue,  l'élasticité  du  caoutchouc  applique  la  chaîne  sur 
la  concavité  de  la  cloison  métallique.  La  manœuvre  du  rideau 
de  caoutchouc  est  commandée  par  un  volant  situé  à  l'extré- 
mité de  l'instrument. 

L'appareil  est  introduit  fermé  dans  la  vessie.  On  fait  ensuite 
saillir  la  cloison  de  caoutchouc,  et,  appliquant  Tinstrument 
contre  la  paroi  inférieure  de  la  vessie,  on  crée  de  celte  manière 
un  bas-fond  où  l'urine  de  chaque  rein  vient  s'accumuler  de 
cbftquc  côté  de  la  cloison  pour  être  ensuite  évacuée  au  dehors 
par  chacune  des  deux  sondes. 

L'urine  s'écoule  naturellement,  et  toutes  les  20  à  25  secondes 
on  voit  apparaître  les  quelques  gouttes  qui  correspondent  à 
l'éjaculation  intermittente  des  uretères. 

Cet  appareil  m*a  donné  des  résultats  excellents  dans  un 
grand  nombre  de  cas  ;  son  maniement  est  facile,  à  la  portée 
de  n'importe  quel  praticien;  on  le  désinfecte  facilement.  Aussi 
pent-on  dès  maintenant  dire  que  le  domaine  du  cathétérisme 
dfes  uretères  en  est  considérablement  diminué,  car  par  cette 
manœuvre  simple  de  la  séparation  intravésicale  des  urines 
vous  arrivez  à  recueillir  l'urine  de  chaque  rein,  vous  pouvez 
en  faire  l'analyse  chimique  et  microscopique,  vous  pouvez 
par  conséquent  déterminer  la  valeur  fonctionnelle  de  chacun 
des  deux  reins. 


Telles  sont,  Messieurs,  les  quelques  considérations  que  je 
désirais  développer  devant  vous.  Arrivé  au  terme  de  cette 
leçon,  je  crois  que  nous  pouvons  dire  que  nous  sommes  actuel- 
lement en  possession  de  moyens  suffisants  pour  nous  per- 
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mettre  d'acquérir  des  notions  exactes  sur  les  lésions  occupant 
les  diverses  parties  de  l'appareil  urinaire  de  la  femme  :  urèthre, 
vessie,  uretères  et  reins.  Vous  devrez  donc  toujours,  avant  de 
faire  une  opération  ou  de  commencer  un  traitement,  poser 
un  diagnostic  précis  et  complet,  sûrs  que  vous  êtes  de  pouvoir 
le  faire  en  recourant  aux  divers  moyens  d'investigation  que 
nous  vous  avons  indiqués. 
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CONTRIBUTION 

A  LA  QIESTION  DE  L'ACGOCCHEHENT  PRfilAM  ARTIFICIEL 

Accoucliements  provoqués  de  1889  à  1900 
à  la  deuxième  a  Geburtsli.-gyiiœk.  Klinik  »  de  Vienne 

D'après  le  travail  des  docteurs  H.  Keitler  et  G.  Periiitza(i). 


Du  1^»^  octobre  1889  jusqu'en  1900  inclusivement,  sur 
35.062  accouchements,  on  a  provoqué  Taccouchement  98  fois  : 
1"  pour  rétrécissements  pelviens^  57  fois  ;  2°  pour  autres  rai- 
sons, 36  fois.  Dans  ce  nombre  sont  compris  les  cas  dans 
lesquels  l'accouchement  fut  provoqué  immédiatement  avant  le 
terme  de  la  grossesse.  Par  contre,  on  n'y  a  pas  fait  rentrer 
les  cas  dans  lesquels  l'activité  utérine  fut  seulement  soutenue 
par  l'application  d'une  bougie. 

Méthodes  employées:  i*»  rupture  de  la  poche  des  eaux; 
2*  application  des  bougies  ;  3^  métreuryse.  Comme  méthodes 
auxiliaires  :  a)  douches  vaginales  ;  b)  colpeuryse  ;  c)  tampon- 
nement de  la  cavité  du  col  ;  d)  tamponnement  du  vagin  : 
e)  version  ou  abaissement  d'un  pied.  En  quelques  cas,  un 
procédé  fut  substitué  à  un  autre. 

A.  Rupture  des  membranes.  —  Contre-indication  capitale  à 
son  emploi  :  toute  sténose  pelvienne  notable.  On  sait,  en  effet, 
qu'il  y  a  alors  intérêt  majeur  à  conserver  intacte  le  plus  long- 
.temps  possible  la  poche  des  eaux.  D'autre  part,  quand  les* 
eaux  sont  écoulées,  c'est  vraisemblablement  parce  que  la  tête 
fœtale  progresse,  descend,  qu'elle  appuie  sur  le  segment  infé- 
rieur de  l'utérus,  que  l'activité  utérine,  par  action  réflexe, 


(i)    Berichte  aus  der   zweilen    Geburts.-gynœk.  Klinik  (Vienne  ,    1902, 
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entre  en  jeu.  Or,  si  le  bassin  est  rétréci,  cette  progression, 
celte  desccnle,  celle  pression  exercée  par  la  léle  fœtale  fait 
défaut.  Puis,  il  y  a  à  craindre  les  prolapsus  du  cordon,  d'un 
membre,  etc.  Le  procédé  s'exclut  également  de  lui-même 
dans  les  cas  où  il  faut  obtenir  une  évacuation  rapide  de 
l'ulérus.  Enfin,  il  convient  mieux  chez  les  pluripares  que 
chez  les  primipares. 

La  méthode  fut  employée  dans  i5  cas  avec  les  indicaliona 
suivantes:  cardiopathies /|,  tuberculoses,  néphrite  ou  albu- 
minurie 4i  urémie  i,  accidents  graves  chez  une  femme 
atteinte  de  fistule  vésico-utérine  i,  emphysème  i,  tumeur 
pyloriquc  1. 

Durée  du  travail  après  la  rupture  de  la  poche  des  eaux  : 
minima  4  heures  ;  maxima  5i  ;  durée    moyenne  21  heures  \. 

Résultat  brillant  qui,  sous  le  rapport  de  la  rapidité,  ne  laisse 
rien  à  désirer,  et  qui  doit  être  rapporté  à  une  bonne  sélection 
des  cas. 

B.  Introduction  de  bougies.—  Leprocédé  comporte  deux 
desiderata  :  1"  disposer  d'instruments  aseptiques  ;  a°  pouvoir 
éviter  de  produire  des  lésions  de  l'utérus. 

Il  y  aurait  aussi  la  question  de  savoir  si  les  régions  traver- 
sées sont  libres  de  germes,  de  germes  pathogènes,  question 
encore  au  débat.  Mais  si  le  chirurgien  est  rigoureusement 
propre,  si  l'on  sait  éviter  les  contacts  de  la  bougie  avec  les 
abords  de  l'orifice  vaginal,  on  peut  être  rassuré.  D'iiilleurs,  les 
slatisUques  montrent  que  la  morbidité  avec  le  procédé  de 
Krause  ne  dépasse  pas  la  morbidité  générale.  Suit  la  des- 
cription de  tous  les  détails  (antisepsie  vaginale,  tamponne- 
ment, etc.),  de  toutes  les  pi-écautions  prises  pour  éviter  des 
lésions  de  l'utérus,  du  placenta,  etc.,  qui  entourent  l'applica- 
lion  de  la  méthode. 

Elle  fut  appliquée  75  fois.  Kl  avec  des  résultats,  sous  le 
rapport  de  la  mise  en  train  des  contractions  utérines,  très 
divers.  En  beaucoup  de  cas,  il  fallut  la  combiner  avec  d'autre.-* 
méthodes. 
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MÉTHODES    AUXILIAIRES 

a)  Douche  vaginale,  pratiquée  sous  forme  d'une  irrigation 
vaginale  chaude  ou  froide,  en  général,  répétée  après  plusieurs 
heures.  Efficacité  insignifiante. 

b)  Tamponnement  du  canal  cervical.  Ne  fut  employée  que 
comme  procédé  de  soutien,  sans  résultats  notables. 

c)  La  rupture  de  la  poche  des  eaux  fut  quelquefois  combi' 
née  avec  le  procédé  de  Krause  —  exception  faite  des  cas  avec 
sténose  pelvienne  —  et  la  combinaison  s'affirma  pratique, 
avantageuse. 

d)  Mais  plusieurs  fois  —  abstraction  faite  des  versions  pro- 
phylactiques —  on  eut  recours,  dans  le  but  d'accélérer  le 
travail,  à  la  version  ou  à  rabaissement  d'un  pied,  procédé  qui, 
chaque  fois,  conduit  au  but,  surtout  si  Ton  a  soin  d'appliquer 
un  lacs  sur  le  pied  abaissé. 

e)  Le  tamponnement  du  vagin  ne  peut  avoir  aucune 
influence  notable  sur  la  contractilité  utérine. 

Le  fait  que,  dans  la  plus  grande  majorité  des  cas,  il  fallut 
combiner,  avec  le  procédé  de  Krause,  plusieurs  autres  pro- 
cédés, diminue  considérablement  Timportance  du  premier. 
En  général,  le  procédé  de  la  bougie  va  avec  une  longue  durée 
du  travail,  que  le  bassin  soit  normal  ou  rétréci. 

Incidents  qui  marquèrent  l'emploi  de  la  bougie,  —  Trois  fois^ 
la  poche  des  eaux  fut  rompue  involontairement  ;  d'ailleurs,  ce 
contre-temps  n'a  d'importance  fâcheuse  que  dans  le  cas  de 
bassin  étroit  ;  18  fois  il  fut  nécessaire  de  changer  la  bougie; 
4  fois  on  en  plaça  2  à  la  fois  ;  1  fois,  après  avoir  changé 
2  fois  la  bougie,  on  en  mit  2  simultanément. 

Morbidité  maternelle,  —  A  ce  point  de  vue,  l'auteur  ne 
relève  pas  de  cas  au  passif  de  la  méthode.  Dans  7  cas  il  y  eut 
de  la  fièvre  au  cours  des  suites  ou  sub  parla,  fièvre  qui  sûre- 
ment fut  causée  par  le  développement  d'un  processus  infec- 
tieux. Toutefois,  les  résultats  furent  dans  l'ensemble  satis- 
faisants. 
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Cependant  Tauleur  estime  qu'il  s'agit  là  d  une  manœuvre 
intra-utérine,  comportant  certains  dangers,  qu'il  ne  faut 
employer  que  lorsque  l'indication  en  est  bien  nette  :  les  cas  de 
movl^  ajoute-t-il,  joar  infection  puerpérale^  communiqués  dans 
les  statistiques  provenant  d'autres  instituts  soumis  pourtant  à 
une  direction  éminente,  fortifient  cette  proposition. 

MÉTREURYSE 

Pour  Tutéroryse,  on  emploie  à  la  clinique  :  a)  de  petits  bal- 
lons en  caoutchouc  sphériques,  à  parois  épaisses,  qui  con- 
tiennent environ  loo  centimètres  cubes  ;  6)  les  sacs- violons  de 
Barnes-Fehling  ;  c)  le  ballon  (métreurynter)  de  Champetier 
de  Ribes. 

Un  premier  avantage,  notable,  de  cette  méthode  sur  le  pro- 
cédé de  la  bougie,  c'est  qu'elle  est  à  la  fois  agent  de  contrac- 
tion et  de  dilatation.  De  plus,  elle  ne  crée  pas  de  risques  de 
blessures  de  Tutérus.  Théoriquement,  la  poche  des  eaux  étant 
intacte,  on  pourrait  appréhender  de  décoller  le  placenta.  Or, 
on  n'observa  pasà  la  clinique  un  seul  accident  de  celte  nature. 
Quand  il  y  a  utilité  à  agir  vite,  à  produire  une  dilatation  rapide 
et  prompte,  la  préférence  est  accordée  aux  ballons  de  Champe- 
tier. L'action  de  ces  appareils  peut  en  outre  être  soutenue  par 
la  traction,  exercée  au  moyen  d*un  cordon  qui  leur  est  fixé. 

Objections  faites  à  la  méthode, —  i**  La  rupture  d'un  de  ces 
sacs  pourrait  causer  une  embolie  gazeuse.  Mais,  aujourd'hui, 
on  en  expurge  soigneusement  Tair  et  on  ne  les  dilate  qu'avec 
un  liquide  ;  2?  on  peut,  avec  les  ballons  întra-utérins,  produire 
des  déchirures  du  col.  Mais,  exception  faite  des  cas  où  il 
existe  une  friabilité  excessive  des  tissus,  il  est  possible,  à  con- 
dition de  toujours  procéder  avec  douceur  et  prudence,  d'éviter 
ces  accidents  ; 

3^*  Ahlfelda  objecté:  1°  que  le  ballon  repousse  sur  le  côté  la 
té  te  fœtale  lorsqu'elle  se  présente,  refoulement  capable  de  pro- 
duire une  présentation  oblique,  inclinée  ;  2^  il  a  aussi  cons- 
taté, au  cours  de  l'extraction,  que  souvent  des  contractures 
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du  segment  inférieur  de  i'ulérus  empêchaient  ou  rendaient 
pénible  l'extraction  de  la  tête  dernière,  particularité  qu'il  tend 
à  attribuer  à  Futérorynter  pour  avoir  remarqué,  qu'une  fois 
le  ballon  enlevé,  fréquemment  ToriBce  externe  dilaté  revenait 
sur  lui-môme  et  opposait  souvent  une  résistance  énergique  à 
une  dilatation  brusque.  Quand  la  portion  inférieure  de  Tutérus 
se  contracte  autour  du  cou  de  l'enfant  Textraction  devient  très 
pénible,  et  ces  difficultés  Ahlfeld  les  rapporte  à  l'emploi  des 
ballons;  aussi  se  prononce-t-il  en  faveur  d'une  restriction  de  la 
méthode. 

Relativement  à  la  conduite  à  suivre  dans  les  cas  de  sté- 
nose pelvienne,  l'auteur  déclare  qu'il  n'est  pas  un  partisan 
enthousiaste  de  la  version  prophylactique  dans  les  bassins  ré- 
trécis, surtout  dans  les  cas  où  Ton  provoque  l'accouchement 
à  cause  d'une  sténose  pelvienne  :  dans  ces  cas,  il  faut,  en 
toutes  conditions,  s'efforcer  d'avoir  une  présentation  du 
sommet.  \ 

En  ce  qui  concerne  les  effets  fâcheux  de  l'utéroryse  signalés 
par  Ahlfeld,  il  n'a  observé,  en  un  certain  nombre  de  cas,  que  le 
reirait  du  col  sur  lui-même. 


Autres  méthodes  pour  la  provocation  de  l'accouchement 
PRÉMATURÉ.  —  Douches  vaginales  (à  la  Kivisch),  colpeuryse, 
injection  de  glycérine  entre  l'utérus  et  les  membranes,  etc., 
toutes  ces  méthodes,  sont,  soit  par  leur  peu  d'efficacité,  soit 
par  les  risques  qu'elles  comportent,  si  inférieures  aux  autres, 
qu'elles  sont  destinées,  si  elles  ne  le  sont  pas  encore,  à  être 
abandonnées. 

Situation  respective  des  3  principales  méthodes. 

Étant  donné  un  cas,  voici,  écrit  l'auteur,  commentje  procé- 
derai pour  le  choix  du  procédé  : 

1**  Il  n'y  a  pas  de  rétrécissement  pelvien,  pas  n'est  besoin 
d'obtenir  une  terminaison  rapide  de  l'accouchement,  de  plus; 
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le  col  est  effacé  ou  à  peu  près;  Torificc  externe  est  déjà 
ouvert  ;  c'est  le  sommet  qui  se  présente  :  rompre  la  poche  des 
eaux.  De  même  si  Thydramnios  constitue  l'indication  à  Tac- 
coucheroent  prématuré  ; 

2°  Il  est  nécessaire  de  terminer  rapidement  Taccouchement, 
Tétat  de  la  mère  n'exige  pas  essentiellement  un  procédé  doux, 
le  col  est  perméable  pour  deux  doigts,  faire  la  version  ou 
abaisser  un  pied  sur  lequel,  le  cas  échéant,  sera  appliqué  un 
lien  élastique  ; 

3'  Dans  tous  les  autres  cas  sans  urgence  d'aucune  sorte,  en 
général,  on  pourra  employer  soit  la  bougie,  soit  un  ballon 
intra-utérin  ;  uneexception  à  cela,  c'est  lorsque  Tétatde  la  mère 
exige  un  mode  d'accouchement  aussi  doux  que  possible,  dans 
le  cas,  par  exemple,  d'une  lésion  du  cœur.  Alors,  l'utéroryse 
devient  le  procédé  de  choix.  De  même,  dans  le  cas  de  bassin 
rétréci,  il  ne  faut,  conformément  aux  conseils  d'Ahlfeld, 
réaliser  la  métreuryse  qu'avec  des  ballons  de  petit  volume  et 
—  les  ballons  enlevés  —  s'efforcer  d'avoir  un  accouchement 
par  le  sommet; 

4°  Quand  il  y  a  nécessité,  indication  urgente  à  terminer  l'ac- 
couchement le  plus  tôt  possible  et  que  l'état  de  la  mère 
n'exige  pas  un  procédé  de  douceur,  il  faut,  si  la  version  n'est 
pas  encore  possible,  faire  l'hystéroryse  soutenue  par  la  trac- 
tion élastique  ou  bien  réalisée  au  moyen  de  ballons  de  plus 
en  plus  gros,  éventuellement  h  l'aide  du  métreurynler  de 
Champetier. 

Les  indications  à  l'accouchement  prématuré  se  divisent  en 
deux  groupes  importants  :  a)  les  cas  où  le  bassin  est  normal  ; 
h)  ceux  ou  le  bassin  est  rétréci,  où  il  y  a  disproprotion  entre 
le  bassin  et  le  fœtus. 

Cas  avec  bassin  normal. 

L'accouchement  peut  être  provoqué  :  i**  dans  l'intérêt  de 
la  mère;  2*>  dans  l'intérêt  de  Fenfant.  Dans  l'intérêt  de  l'en- 
fant lorsque,  par  exemple,  la  mère  est  atteinte  d'une  maladie 
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dont  la  gravité  ne  permet  pas  d'espérer  qu'elle  pourra  aller  à 
terme,  circonstance  qui  peut  compromettre  un  enfant  déjà 
viable.  Lorsque,  éventualité  plus  curieuse,  on  se  propose  de 
prévenir  une  mort  de  Tenfant  que  ce  qui  s'est  passé  dans  les 
p^rossesses  antérieures  permet  de  redouter  ;  cela  correspond  à 
ce  qu'on  a  dénommé  :  mort  habituelle  du  fœtus  (altérations 
du  placenta,  chlorose  et  anémie  de  la  mère). 

a)  Mort  halntuelle  du  fœtus, — -  L'accouchement  fut  provoqué 
une  fois  pour  celle  raison. 

Dans  l'intérêt  de  la  mère,  on  provoque  l'accouchement 
pour  :  1^  des  maladies  liées  à  la  grossesse;  2°  des  maladies 
sans  relation  directe  avec  la  grossesse. 

i*^""  Groupe  :  a)  albuminurie^  2  accouchements  provoqués  ; 
b)  néphrite  gravidique^  8  accouchemenis  provoqués.  Dans  ces 
cas,  on  n'observa  pas  les  accidents  signalés  par  Kleinwachler 
(urémie,  œdème  pulmonaire,  hémorragie,  etc.).  En  général, 
une  amélioration  survint.  Il  fut  recommandé  aux  femmes  à 
leur  sortie  de  se  soumettre  à  un  traitement  médical. 

2®  Groupe  :  a)  tuberculose.  Le  principe  qui  dicte  la  con- 
duite est  le  suivant  :  il  faut  interrompre  la  grossesse  lorsque 
plusieurs  examens  minutieux  ont  établi  formellement  que  la 
maladie  est  en  progrès.  L'accouchement  fut  provoqué  8  fois  ; 
b)  pleurésie,  1  fois;  voici  comme  type  cette  observation  : 

V2  ans,  Varo,  4  accouchements  normaux,  tous  les  enfants 
morts.  Premières  règles,  19ans.  Menstruations  régulières  jusqu'à  iin 
mai.  Mouvements  du  fœtus,  fin  août.  Femme  petite,  délicate.  Fœtus 
mobile.  Diamètres  pelviens  :  Sp.  ^io  l/!2.  Crêtes  :28,  Ir.  30.  D.  B. 
18  J/2,  C.  D.  \^li/i,  C.  V.  10  3/4. 

2^2/11.  Matin:  point  de  côté;  rien  de  perceptible.  Le  soir, 
T.  39«,o. 

"inW,  Matin:  38".3,  soir  38v2.  A  droite,  en  arrière,  en  bas.  frotte- 
ments légers.  Kïi  arrière,  en  haut,  à  la  hauteur  de  romoplale,  res- 
piration presque  bronchique,  quelques  rares  et  fines  Vésicules  T. 
('odéine,  enveloppement  humide. 

:24/ll.  T.  38«,7.  Même  état.  Soir  :  iO^ 

2o/ll.  A  droite,  sur  le  côté,  frottement  pleural  perceptible  seule 
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ment  à  la  lin  de  l'inspiration  ;  pas  de  niatité  netto.  Douleurs  pon- 
gitltives  dans  la  moitié  droite  de  la  poitrine.  L'après-midi,  T.  38°, 7, 
P.  108,  R.  28. 

26/11-6/42.  Toujours  élévation  thermique  le  soir  ;  même  état 
local. 

6/12.  Au  niveau  de  la  région  sus-épineuse,  des  2  côtés,  matité 
légère,  expiration  rude,  prolongée,  avec  des  râles  à  fines  et  grosses 
bulles  ;  de  mtMne  à  droite,  le  long  de  l'épaule,  vers  le  bas. 

7/12.  Partout  des  frottements  au-dessus  des  2  poumons.  Au  niveau 
de  la  fosse  susclaviculaire  droite,  matité.  A  ce  même  niveau, 
respiration  obscure.  Dyspnée  forte,  continue. 

10/42.  A  cause  de  cette  affection  thoracique,  inlrodnclion  dune 
bougie  élastique, 

11/12.  Dans  laprès-midi,  douleurs  modérées. 

12/12,  On  change  la  bougie. 

15/12.  A  1  h.  i/2  l'après-midi,  enlèvement  de  la  bougie  ;  col  per- 
méable pour  un  doigt.  Douche  vaginale  chaude.  Poche  des  eaux 
intacte.  A  6  h.  3/4  dans  la  soirée,  veraion  à  la  Braxlon-IIicks. 

16/12.  Douleurs  médiocres. 

17/12.  Matin,  2  heures  :  aide  manuelle.  Le  dos  est  en  arrière. 
Fracture  de  l'humérus  droit.  Suiles  de  couches  apyréliquea. 

Le  i'*"  janvier  cjrra/,  la  femme  est  guérie.  Enfant  vivant  2  kg.  200. 
0.  F.  41  ;  O.  M.  42  ;  S.  B.  40,  Bp.  9  1/2,  Bt.8  ;  Circonf.  32  4/2  ; 

e)  Emphysème^  accouchement  provoqué,  i  fois  ;  f)  tumeur 
du  piflore^  i  fois  ;  g)  lésions  osseuses  multiples,  rachitisme  gé- 
néralisé, 1  fois  ;  h)  coxalgie  aiguë,  2  fois  :  i)  cystopyélo- 
néphrite^  i  fois;  k)  plusieurs  fois  raccouchement  fut  pro- 
voqué pour  des  maladies  du  cœur.  Comme  on  le  sait,  il  advient 
que  nombre  do  cardiaques  accouchent  plusieurs  fois  sans  acci- 
dents notables.  Toutefois,  en  certains  cas,  certaines  femmes, 
après  raccouchement,  tombent  brusquement  en  état  de  collap- 
sus,  et  plutôt  tout  de  suite  après  le  travail  que  durant  les  suiles 
de  couches.  C/est  là  un  effet  de  la  suppression  brusque  de  la 
petite  circulation,  d'autant  plus  à  redouter  que  la  grossesse  est 
plus  avancée,  parce  que  les  différences  (jui  se  produisent  dans 
la  pression  sanguine  sont  aussi  plus  grandes  ;  «  mais  nous 
n'eûmes  recours  à  raccouchement  prématuré  que  dans  les  cas 
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d'accidents  par  lésions  mal  compensées,  et  seulement  après 
avoir  constaté  T inefficacité  d'un  traitement  médical  approprié.  » 
D'autre  part,  comme  les  excitations  sont  fâcheuses,  nuisibles 
à  ces  sujets,  on  n'utilisa  que  les  procédés  d'accouchement 
les  plus  doux,  la  déchirure  des  membranes  surtout  ;  /)  pa- 
ralysie progressive^  i  fois  ;  m)  des  douleurs  occasionnées  par 
une  vaginofixation  antérieure  constituèrent  i  fois  Tindicalion 
à  Taccouchement  prématuré  ;  n)  fièvre  typhoïde,  mais  mé- 
connue,  i  fois. 

<i  Jamais  une  maladie,  par  elle-même,  par  le  seul  fait  qu'elle 
existât,  n'a  été  pour  nous  la  raison  de  provoquer  Taccouchc- 
ment  ;  cette  décision  n'a  été  prise  que  devant  la  gravité  des 
symptômes  observés.  Il  convient  de  noter,  en  passant,  que, 
sur  un  total  de  35.ooo  accouchements,  jamais  nous  n'avons 
eu  à  provoquer  l'accouchement  pour  de  la  fièvre  pendant  la 
grossesse  ou  pour  des  douleurs  utérines,  — deux  indications 
qui  ont  été  récemment  posées. 

Au  résumé,  pour  les  indications  énoncées  plus  haut,  nous 
avons  provoqué  l'accouchement  36  fois.  Des  mères,  3  sont 
mortes  durant  les  suites  de  couches  :  2  cas  de  phtisie,  i  cas 
de  typhus  ;  décès  non  attribuable  à  la  méthode  de  provocation 
deTaccouchement.  Uneautre  femmemourutuneheureetdemie 
post  partum,  par  infection  générale,  consécutive  à  une  cystite 
dépendante  d'une  fistule  vésico-utérine.  Dans  les  autres  cas, 
il  ne  se  produisit  pas  un  seul  fait  d'infection  puerpérale  grave. 
En  ce  qui  concerne  les  maladies  des  mères  qui  donnèrent 
lieu  à  la  provocation  de  l'accouchement,  plusieurs  guérirent, 
d'autres  furent  améliorées  ;  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
tout  au  moins,  les  soufTrances  furent  atténuées  et  Ton  put 
soumettre  les  malades  au  traitement  indispensable.  D'une 
manière  générale,  on  peut  conclure  du  petit  nombre  d'accou- 
chements prématurés,  si  on  le  compare  au  total  des  accouche^ 
ments,  comlnen,  à  la  deuxième  Geburtsh.-gynœk.  Klinik  de 
Vienne,  on  y  a  recours  avec  réserves. 

En  ce  qui  concerne  les  enfants,  dont  les  intérêts  furent 
d'ailleurs  places  en  seconde  ligne,  les  résultats  furent  déplo- 
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rables.  Sur  87  enfants,  33  vinrent  au  monde  vivants.  De  ces 
33,  il  en  fut  3  dont  on  ne  donna  plus  de  nouvelles,  2  autres 
survécurent;  tous  les  autres  succombèrent  : 

Après  11  mois  :  1  enfant  (par  pneumonie)  ; 

Après 9  mois  :  1  enfant  (rougeole); 

Après  8  mois  et  demi  :  1  enfant  (catarrhe  intestinal)  ; 

Après  4  mois  :  1  enfant  (catarrhe  intestinal)  ; 

Après  2  mois  :  1  enfant  (pneumonie)  ; 

Après  7  semaines  :  2  enfants  (débilité)  ; 

Après  4  semaines  :  1  enfant  (débilité)  ; 

Après  3  semaines  :  1  enfant  (débilité); 

Après  i4  jours  :  3  enfants  (2,  débilité;  1,  pneumonie)  ; 

Après  10  jours  :  1  enfant  (débilité)  ; 

Après  1  semaine  :  1  enfant  (débilité)  ; 

Après  5  jours  :  1  enfant  (débilité)  ; 

Après  3  jours  :  1  enfant  (entérite)  ; 

Après  2  jours  :  7  enfants  (débilité)  ; 

Après  1  jour  :  2  enfants  (débilité)  ; 

Même  jour  :  2  enfants  (débilité).     * 

Accouchements  prématurés  dans  les  cas  de  hassin  rétréci. 

«  Tandis  que  Taccord  est  fait  touchant  la  légitimité  de 
Faccouchement  prématuré  dans  les  cas  de  maladies  de  la 
mère,  au  contraire,  dans  ces  derniers  temps,  des  voix  auto- 
risées se  sont  élevées  de  plusieurs  côtés  contre  Taccouche- 
ment  prématuré  pour  sténoses  pelviennes,  protestations  fon- 
dées sur  les  résultats  remarquablement  meilleurs  donnés  à 
rheure  actuelle  par  la  césarienne  et  par  la  symphyséotomie... 
Comme  il  ressort  de  la  statistique  d'Ahlfeld,  les  résultats, 
quant  aux  mères,  réalisent  en  quelque  sorte  un  idéal,  et,  sous 
le  rapport  des  enfants,  ils  sont  incomparablement  supérieurs 
à  ceux  fournis  par  l'accouchement  prématuré.  Nul  doute  — 
le  consentement  de  la  mère  étant  supposé  acquis  —  qu'opé- 
ration césarienne  et  symphyséotomie,  dans  l'intérêt  de 
Tenfant,  doivent  aussi,  d'après  nos  résultats,  être  préférées  à 
Faccouchement  prématuré  artificiel.  »  L'auteur  montre    ici 
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qnVn  dépit  du  principe  rationnel  de  raccouchemenl  préma- 
turé —  «  le  bassin  est  plus  petite  F  enfant  doit  être  plus  pelU  » 

—  tout  un  ensemble  de  conditions  compromettent  les  résul- 
tats quant  aux  enfants  'débilité  congénitale,  difficultés,  impos- 
sibilité même,  quels  que  soient  les  procédés  de  mensuration 
employés,  d'obtenir  des  renseignements  parfaitement  exacts 
sur  les  dimensions  du  bassin,  et  principalement  sur  celles  du 
fœtus,  des  renseignements  sur  le  plus  ou  moins  de  malléabi- 
lité de  la  tête  fœtale  ;  impossibilité  de  préjuger  de  la  conlrac- 
tilité,  de  l'activité  utérine,  etc.). 

Chez  les  multipares,  on  a,  il  est  vrai,  la  notion  de  ce  qui 
s'est  passé  dans  les  accouchements  antérieurs;  mais  celle 
notion  n'a  qu'une  importance  relative^  et  il  faut  se  garder 
d'en  déduire  formellement  ce  qui  arrivera  dans  les  parturitions 
futures. 

En  somme,  «  V accouchement  prématuré  est  une  opération 
que  nous  pratiquons  dans  le  cas  de  sténose  pelvienne^  lors- 
que, de  la  considération  de  conditions  relativement  incertaines, 
nous  concluons  à  V impossibilité  de  raccouchemenl  spontané 
au  terme  de  la  grossesse  >». 

Mais  k  quel  procédé  d'accouchement  avoir  recours  quand, 
il  n'y  a  pas  accouchement  spontané? 

a)  haut  forceps:  b)  version  prophylactique  :  c)  césarienne; 
d)  symphyséotomie. 

Sans  doute,  avec  des  applications  atypiques  de  forceps, 
nombre  crenfants  ont  été  obtenus  vivants  ;  mais,  en  général 
ce  n'esf.  là  qu'une  opération  ullime,  qu'on  tente  avant  de  se 
décider  h  la  craniotomie  sur  l'enfant  vivant.  La  vei^sion  pro- 
phylactique nous  a  donné  des  résultats  relativement  mauvais 

—  mais  elle  aurait  l'avantage  de  supprimer  presque  toujours 
la  craniotomie  sur  l'enfant  vivant,  car,  en  général,  quand  on 
procède  h  celle  dernière  après  version  prophylactique,  l'enfant 
a  déjà  succombé. 

Les  seules  opérations  qui,  dans  ce  cas  et  avec  la  condition 
que  raccouchemenl  a  été  bien  dirigé,  garantissent  la  vie  de 
l'enfant  sont  la  césarienne  el  la  symphyséolomie.  Bien  que  la 
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mortalité  maternelle  de  ces  2  opérations  reste  encore  relative- 
ment plus  élevée  que  celle  de  l'accouchement  prématuré,  les 
résultats  obtenus  dans  certaines  cliniques  mètrent  qu'on  peut 
espérer,  grâce  à  une  sélection  judicieuse  des  cas,  réduire 
celte  mortalité  à  o.  De  plus,  ces  2  opérations  ont  cet  avantage, 
la  symphyséotomie  surtout,  qu'on  peut  s'y  décider  d'après  les 
indications  précises  fournies  par  l'observation  attentive  de 
l'accouchement. 

Parallèle  des  résultats  relatifs  aux  enfants,  fournis  par  l'ac- 
couchement prématuré  et  par  V  accouchement  à  terme  y  dans 
les  cas  de  sténose  pelvienne  (1). 

1°  Conjugué  diagonal  de  86  à  <j5  millimètres. 

Total  des  accouchements  prématurés,  98;  enfants  mort-nés 
ou  morts  peu  après  la  naissance,  53;  mortalité,  54  p.  100. 

Krônig  a  communiqué  sur  35  cas  où  les  dimensions  pel- 
viennes étaient  les  mêmes  :  sur  ces  35  enfants,  i3  vinrent  au 
monde  à  terme,  vivants,  ce  qui,  pour  ce  groupe  d'enfants 
pesant  3. 000  grammes  et  plus,  donne  une  mortalité  de 
63  p.  100,  les  enfants  obtenus  par  césarienne  ou  par  symphy- 
séotomie étant  comptés  comme  morts.  5i  enfants  du  poids  de 
2.5oo  à  3.000  grammes  vinrent  au  monde,  dont  18  vivants  et 
33  mort*;  mortalité,  6^|,5  p.  100. 

Mais  si  Ton  fait  entrer  en  ligne  de  compte  les  enfants 
obtenus  vivants,  dans  le  groupe  des  35,  par  la  symphyséo- 
tomie ou  la  césarienne  —  mortalité  maternelle,  o  —  on  a  un 
total  de  27  enfants  vivants  pesant  3. 000  grammes  et  au  delà, 
ce  qui  abaisse,  pour  ce  groupe,  la  mortalité  infantile  à  22,8 
p.  100. 

2**  Conjugué  diagonal  de  i)6  à  io5  millimèlrcs. 


vi)  Parlant  de  ce  principe  émis  par  Kronig  que  la  solution  de  celte 
question  ne  peuKMre  tirée  que  de  l'examen  de  statistiques  importantes 
cl,  en  outre,  de  slatisticiues  provenant  de  services  dans  lesquels  on 
accepte  ou  on  proscrit  systématiquement  l'accouchement  prématuré, 
l'auteur  utilise  les  statistiques  de  Krôni^j^  qui  a  comparé  les  résultats 
de  Zweifel  et  ceux  de  Bar,  Léopold  et  Sarwey. 
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Moyenne  de  la  morialilé  infantile  pour  l'accouchement 
prématuré,  2.3,  i  p.  loo. 

Krônig  communique  sur  17,  cas  (avec  ces  dimensions  pel- 
viennes; dans  lesquels  vinrent  au  monde  des  enfants  pesanl 
0.000  grammes  et  plus. 

Les  enfants  obtenus  par  césarienne  ou  symphyséotomie 
étant  comptés  comme  morts,  la  mortalité  infanUle  atleinl 
29,8  p.  100.  Si  Ion  ajoute  les  enfants  du  poids  de  2.5oo  à 
•^.000  grammes,  la  mortalité  descend  à  26,8  p.  ,00.  Enfin,  si 
1  on  tient  compte  des  enfants  sauvés  par  la  césarienne  ou  la 
symphyséotomie  (mortalilé  maternelle,  o),  cette  morialili  in- 
fanUle  descend  à  ,5,8  p.  .00.  contre  23,4  p.  .00  celle  de  lac 
couchement  prématuré. 

3"  Conjugué  diagonal  de  ,06  à  1 15  millimètres. 

il  accouchements  prématurés  avec  une  mortalité  de  lo,.? 

p.     100.  •^' 

Krônig  communique  sur  264  cas  avec  des  enfants  au-dessus 
de  3.000  grammes,  dont  246  vivants,  et  sur  ,08  enfants  du 
poids  de  2.500  à  3.000,  dont  .«4  vivants.  Si  dans  le  premier 
fZ^l     î!  «t^l— par  césarienne  ou  symphvséolomie 

sont  comptés  comme  morts,  la  mortalité  infantile  atteint 
y  p.  100  Si  1  on  ajoute  les  enfants  pesant  2.5oo  à  3.ooo 
grammes,  la  mortalité  descend  à  5,.  p.  100,  contre  .9,3p.  100 
morWité  infantile  de  raccouchement  prématuré. 

«  De  ces  chiffres  il  ressort  qu'en  général  il  est  raUonnel,au 
cas  de  rétrécissements  pelviens,  de  laisser  la  grossesse  albr  à 

l^^rr  Tv""  '"'"''^'^  '^^  l'expecUlion  ne  sont  infé- 
rieurs à  ceux  de  l'accouchement  prématuré  que  pour  le  pre- 
mier degré  de  sténose,  et  encore  ne  le  sont'ils  qu'en  app" 

ZZn.T'r""''?  '''°''"'^  °^^''"«  Prématurément.'^ui 

^ilu^lZ  trif  ^"'  •"  Jo"rs  après  l'accouchement, 

lonir  f^'^J^^'^^^J^l^'e  qu'avec  une  observation  plus  pro- 
longée, le  chiffre  de  la  mortalité  s'élèverait.  >, 

Opinion  d'un  certain  nombre  des  accoucheurs  les  plus  én,inents 
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de  r Allemagne,  —  Zweifel  a  complètement  proscrit  l'accouche- 
ment prématuré  de  la  théra  pie  des  sténoses  pelviennes.  Léopolu 
le  tient  pour  un  auxiliaire  excellent  eu  obstétrique,  surtout  dans  la 
pratique  privée  ;  il  fixe  la  limite  inférieure  où  il  faut  l'appliquer  : 
a)  dans  les  bassins  plats  et  plats  rachitiques,  à  un  conjugué  vrai  de 
7  centimètres;  b)  dans  les  bassins  généralement  rétrécis,  de  7  l/!2 
à  8  centimètres.  Le  moment  convenable  pour  le  pratiquer  est  la 
35*  semaine.  Schauta  conseille  de  pratiquer  raccouchement  pré- 
maturé dans  les  bassins  à  rétrécissement  moyen  de  la  33«  à  la 
38*  semaine.  Les  meilleurs  résultats  vont  avec  un  bassin  plat  ra- 
chitique  à  conjugué  vrai  de  7  1/2  à  8  ^/2  centimètres  et  avec  un 
bassin  généralement  rétréci  à  conjugué  vrai  de  8  à  9  centimètres. 
Ahlield,  Veit,  Olshausen  sont  partisans  aussi  de  Taccouchement 
prématuré  qu'ils  conseillent  dans  les  cas  de  rétrécissement 
moyen.  Quand  des  femmes,  atteintes  de  ce  degré  de  sténose  pel- 
vienne, se  présentent  pendant  la  grossesse,  ils  recourent  à  l'accou- 
chement prématuré,  qu'ils  pratiquent  à  la  36»  semaine  —  limite 
inférieure  dans  les  bassins  plats,  7  centimètres;  au  plus, 6  3/4.  L'au- 
teur ajoute  :  <c  Nous  avons  été  nous-mèmo  jusqu'à  présent  un  parti- 
san réservé  de  Taccouchement  prématuré  pour  les  rétrécissements 
du  bassin,  etc.  Nous  n'avons  interrompu  la  grossesse  chez  les  pri- 
mipares que  dans  ces  bassins  où,  indépendamment  d'un  rétrécisse- 
ment modéré,  les  conditions  nous  paraissaient  très  défavorables  ; 
chez  les  multipares,  que  lorsque  l'anamnèse  enseignait  que  les 
accouchements  antérieurs  avaient  évolué  défavorablement  à  la  fin 
de  la  grossesse.  » 

Suivent  les  observations  résumées  des  67  accouchements 
prématurés  provoqués  pour  sténoses  pelviennes. 


* 


Du  i*'  octobre  1889  au  3i  décembre  1900,  sur  un  total  de 
35.062  accouchements,  comprenant  2.356  cas  de  sténose 
pelvienne,  Taccouchement  prématuré  a  été  pratiqué  .^^7  fois 
pour  cette  raison. 

x""  Degré  de  parité. — Primipares,  20  ;  Il-pares,  18  ;  Ill-pares, 
11  ;  IV-pares,  1  ;  V-pares,  2  ;  Vl-pares,  3  ;  X-pares,  2  fois. 
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2°  Variété  de  viciaiion  pelvienne.  — •  Bassin  rachitique  géné- 
ralement rétréci,  i8  ;  b.  plat  rachitique,  29  ;  b.  plat,  1  ; 
b.  non  rachitique  généralement  rétréci,  2  ;  b.  coxalgique 
oblique,  3  ;  b.  cypho-scolio tique,  1  ;  b.  plat  rachitique,  scolio- 
lique,  1  ;  bassin  rachitique  irrégulièrement  rétréci,  1  ;  bassin 
ostéomalacique,  1. 

3°  Degré  des  sténoses  pelviennes  régulières  : 

FORMK  DU  BASSIN 

Plat  rachitique 

Généraienient  rétréci 

Rachitique  généralement  rétréci. 

4*  Accouchements  antérieurs  chez  les  multipares,  84  ;  en- 
fants, 49  mort-nés. 

Anomalies  et  opérations  :  présentations  transversales,  4 
(enfants  morts,  3)  ;  chute  du  cordon,  5  (tousles  enfants  morts)  ; 
présentation  du  siège,  2  (les  2  enfants  morts);  version  et  ex- 
traction, i5  (enfants  morts,  12)  ;  forceps,  9  (enfants  morts, 9)  ; 
césarienne,  5  (2  enfants  morts  vite);  cranîotomie,  18  ;  décapi- 
tation, 1  ;  accouchement  prématuré  spontané,  5  (2  enfantas 
mort-nés,  2  morts  tôt)  ;  accouchement  prématuré  provoqué,  10 
(enfants  mort-nés,  4;  2 morts  vite);  symphyséotomie^  1  (enfant 
mort  à  TAge  de  3  mois)  ;  accouchements  opératoires,  3  (tous 
les  enfanta  morts). 

5**  Accouchements  spontanés  antérieurs  d* enfants  vivants  et 
à  terme,  —  Cas2i,  un  enfant  vivant  ;  cas  42,  quatre  enfants,  les 
autres  grossesses  ont  donné  lieu  à  2  forceps  (1  enfant  vivant), 
à  1  avortementet  à  2  versions  (1  enfant  vivant)  ;  cas  46,ostéo- 
nialacie,  2  enfants  vivants. 

6**  Résultats  des  accouchements  prématurés  artificiels  anté- 
rieurs, -^ Cas  18,  enfantobtenu  vivant  mais  qui  mourutô  heures 
post  part  uni  ;  dans  Taccouchement  prématuré  provoqué  ac- 
tuel, mort  de  Tenfant  in  utero  et  perforation  ;  cas  27,  le  premier 
accouchement  provoqué  ne  donna  pas  d'enfant  vivant  ;  au  se- 
cond, il  y  eut  complication  de  placenta  praevia  ;  29,  Taccou-» 
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rheraent  pr^»maturé  et  ractuel  ne  donnèrent  que  des  enfants 
morts  ;  cas  33,  mêmes  résultats  ;  ras  34,  raccouchement  pré- 
maturé antérieur  et  l'actuel  donnèrent  des  enfants  vivants  ; 
cas  38,  2  accouchements  prématurés  antérieurs  et  Tactuel 
donnèrent  des  enfants  vivants  ;  cas  37,  l'accouchement  pré- 
maturé antérieur  donna  un  mauvais  résultat,  Tactuel  un  bon  ; 
cas  /|8,  1  accouchement  prématuré  artificiel  antérieur  avec 
enfant  vivant  ;  cas  55,  le  premier  accouchement  artificiel  pré- 
maturé donna  un  enfant  vivant. 

Résultais  des  57  accouchemenis  prématurés  provoqués.  — 
A.  Multipares.  Des  37  multipares  4  cas  sont  à  éliminer,  3  où  il  y 
avait  placenta  prcevia,  1  où  Taccouchement  prématuré  fut  com- 
biné avec  la  symphyséotomie.  Donc  33  cas  comme  éléments 
d'appréciation  :  enfants  vivants,  19  ;  mort  nés,  i4  ;  mortalité, 
4a  p.  100. 

B.  Primipares,  20  ;  enfants  vivants,  i3;  morts,  7  ;  mortalité, 
35  p.  100. 

Mortalité  infantile  moyenne  immédiate,  39  p.  100. 

Résultats  éloignés.  —  On  eut  des  nouvelles  seulement  de 
26  enfants  ;  or,  après  la  première  année,  i3  seulement  survi- 
vaient, dont  11  de  femmes  mariées. 

En  terminant,  rauteur,  mettant  en  parallèle  les  résultats  ob- 
tenus par  raccouchement  prématuré  et  les  résultats  observés 
dans  les  accouchements  antérieurs,  après  élimination  soi- 
gneuse des  cas  non  comparables,  arrive  à  formuler  les  conclu- 
sions suivantes  :  chez  les  multipares  raccouchement  prématuré 
provoqué  est  applical)le  lorsque  Vanamnèse  établit  indis- 
cutablement que  les  accouchements  antérieurs  ont,  par  suite  de 
sténoses  pelviennes^  évolué  défavorablement  pour  Venfant,  et 
que  la  mère  repousse  la  césarienne  ou  la  symphyséotomie.  Le 
cas  se  présentera  relativement  souvent  dans  la  pratique 
privée. 

Chez  les  primipares,  il  ne  faut  poser  l'indication  de  raccou- 
chement prématuré  qu'avec  la  plus  grande  circonspection^ 
parce  que  les  notions  d'accouchements  antérieurs  font  défaut. 
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Un  volume  exagéré  de  V enfant^  des  dimensions  pelviennes  nola- 
blemenl  défavorables^  —  nalureJlement,  comme  limite  infé- 
rieure celle  jusqu'à  laquelle,  seule,  la  césarienne  peut  donner 
un  enfant  vivant  —  servironl  de  points  de  repère  ;  en  tout  étal 
de  cause,  Vapplication  de  F  accouchement  prématuré ,  cliez  les 
primipares^  doit  être  réduite  au  minimum. 

Les  résultats  pour  les  mères  sont,  à  r heure  actuelle,  en  dépit 
des  résultats  brillants  que  certains  opérateurs  ont  obtenus  avec 
la  césariennCy  notablement  meilleurs  que  ceux  fournis  par 
cette  dernière  opération. 

En  conséquence,  V accouchement  prématuré  pour  sténoses 
pelviennes  restera  encore,  surtout  dans  la  pratique  privée^ 
une  opération  applicable  :  il  y  a  nécessité  à  renseigner  aux 
étudiants  dans  les  cliniques. 

D'autre  part,  on  s^effbrcera  d'obtenir  que  F  accouchement  se 
fasse  par  le  sommet. 

• 

R.  Labusqùière. 
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De  rinterrapUoii  artificielle  de  la  grossesse  :  indications  et  pro- 
cédés (Die  kuDStlichc  Untcrbruchung  der  Schwangerschaft,  ihrc 
Indikationen  und  ihre  Methodik).  A.  Frëund,  Deutsche  Médiz,- 
Zeilung,  4902,  n®  66,  p.  784.  —  L'interruption  de  la  grossesse  est 
formellement  indiquée  au  cas  d'états  pathologiques  susceptibles 
d'être  aggravés  par  elle  et  lorsque  la  santé  de  la  femme  est  de  ce 
fait  compromise  immédiatement  ou  à  bref  délai  (vomissements  in- 
coercibles, incarcération  irréductible  de  Tu  ter  us  rétrodévié,  her- 
nie, etc.,  bydramnios,  aflections  graves  des  différents  viscères 
(rein,  cœur,  poumons,  foie),  anémie  progressive,  ostéomalacic  accu- 
sée, hémophilie,  diabète,  scrofule,  choréc,  pyschores,  etc.).  Toute- 
fois, ce  n'est  pas  précisément  par  eux-mêmes  que  ces  processus 
créent  l'indication,  mais  par  leur  influence  pernicieuse  sur  la  santé 
générale,  par  leur  acuité,  encore  qu'il  faille  tenir  compte  de  la  force 
de  résistance  des  sujets.  Il  convient,  en  particulier,  de  noter  que, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  soi-disant  vomissements  in- 
coercibles sont  des  vomissements  de  nature  hystérique  qui,  sou- 
vent, en  dépit  de  l'amaigrissement  et  de  la  diminution  des  forces, 
laissent  la  grossesse  aller  à  terme.  Mais  les  signes  de  l'inanition 
créent  l'indication  rigoureuse  à  l'interruption  de  la  grossesse. 
Pour  la  réduction  de  l'utérus  gravide  incarcéré,  souvent  l'applica- 
tion sur  des  régions  externes  du  corps  et  dans  le  vagin  d'appareils 
exerçant  une  pression  continue  (sachets  à  plomb,  sachets  à  mer- 
cure) donne  des  résultats  surprenants.  La  scrofule  (struma)  simple 
parenchymateuse  peut,  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  em- 
pirer à  un  tel  degré,  qu'il  survient  de  l'orthopnée  avec  cyanose 
mettant  la  vie  en  péril,  accidents  qui  exigent  l'interruption  de  la 
grossesse.  Mêmes  indications  au  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
compliquée  de  tuberculose  laryngée,  états  qui  s'aggravent  singu- 
lièrement sotiS  riofluencede  la  gestation  et  qui  peuvent  tuer  subi- 
tement par  œdème  glottique.  Les  cardiopathies  n'indiquent  Tinter 
ruption  de  la  grossesse  que  si  les  phénomènes  de  compensation 
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défectueuse  prégravidiques  s  accentuent  notablement  par  la  gesta- 
tion. Dans  les  cas  d*œdëme  pulmonaire  brusque  avec  distension 
du  cœur  droit,  une  saignée  préalable  peut  être  très  utile.  Quand  il 
y  a  cancer  de  l'utérus  et  que  le  néoplasme  n*est  pas  trop  avaDcé 
pour  ôter  tout  espoir  de  guérison  définitive,  si  Tentant  n*est  pas 
encore  viable,  on  fait  Textîrpation  totale  de  Tutérus  ;  par  contre, 
si  Tcnfant  est  viable,  on  pratique  la  césarienne,  qu'on  fait  immédia- 
tement suivre  de  l'extirpation  totale.  Les  myomes  utérins  ne  créent 
pas,  par  eux-mêmes,  d'indication  à  l'interruption  de  la  grossesse. 

L'indicalion  relative  existe  dans  les  cas  ou  Texpérience  fait 
prévoir  que  l'accouchement  à  terme  mettrait  en  danger  la  santé 
et  la  vie  de  la  femme.  (Test  le  cas  pour  les  bassina  très  rétrécis. 
Quand  la  femme  n*accepte  pas  les  opérations  de  nature  à  sauve- 
garder l'enfant,  césarienne  et  sympbyséotomie,  il  faut  provoquer 
Taccouchement  prématuré.  L'accouchement  prématuré  à  une  époque 
de  la  grossesse  où  le  fœtus  est  déjà  apte  à  vivre  hors  de  l'utérus 
est  indiqué  de  façon  relative  au  cas  de  bassin  à  rétrécissements 
moyens. 

L'accouchement  prématuré,  quand  son  indication  est  judicieuse, 
fpiand  il  est  conduit  de  façon  compétente  et  bien  surveillé^  assure 
à  la  mère  plus  de  sécurité  que  V opération  césarienne  et  la  symphg- 
séolomie,  à  l'enfant  moins  de  chances  de  survie  que  la  césarienne  cl 
les  mémesquela  symphyséotomie.  D'à  il  leur  s,  les  enfants  obtenu  s  par 
Taccouchement  prématuré  sont  plus  menacés  dans  leur  vie  extra- 
utérine.  Il  convient,  chez  les  primipares,  quand  la  sténose  pel 
vienne  n'est  pas  considérable,  d'attendre  le  plus  possible,  mais, 
plus  tard,  de  tenir  compte  des  incidents  du  premier  accouchement 
pour  adopter  la  meilleure  conduite  à  suivre,  et  apprécier  s'il  y  a 
indication  relative  à  la  césarienne.  Le  moment  le  plus  favorable 
pour  l'exécution  de  l'accouchement  prématuré  est  de  la  34^  à  la 
B6°  semaine,  et  môme,  grâce  à  une  diète  d'amaigrissement, on  peut 
différer  l'intervention  au-delà  de  la  36*  semaine. 

Kn  ce  qui  concerne  le  procédé  opératoire,  l'auteur  donne  le 
suivant  comme  le  meilleur  :  pour  la  préparation  du  col  non  ouvert, 
douche  vaginale  chaude,  puis  corps  dilatateurs  (laminaire)  ou  gaze 
lodoformée.  Pour  Vavorlement  provoqué,  introduction  de  tiges 
d'Hégar  jusquà  perméabilité  aisée  du  col  à  un  doigt  *  plus  tard,  la 
grossesse  étant  plus  avancée,  introduction  dans  la  cavité  utérine 
de  bougies  solides,  et,  au  cas  de  contraotilité  utérine  lente,  appli^ 
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cation,  au  niveau  du  segment  inférieur  de  l'utérus,  de  ballons  qu'on 
injecte,  (^uant  à  la  rupture  des  membranes,  son  indication  est 
rare,  et  elle  a  surtout  pour  but  de  délivrer,  sûrement  et  rapide- 
ment, Ja  gestante  de  douleurs  notables  causées  par  une  bydram- 
nios  abondante. 

R.  L. 

Adénome  de  raieras  (Adcnoma  of  the  utérus),  ('ullkn,  Am.  med. 
/.,  4902,  5  juillet.  —  Sur  TOOcas  de  myomes  utérins,  observés  au 
John  Hopkins  Hospital,  Tauteur  a  trouvé  49  exemples  d'adéno- 
myomcs,  dont  un  certain  nombre  au  début  de  leur  évolution.  En 
général,  ces  néoplasmes  augmentent  l'abondance  et  la  durée  des 
menstruations,  tandis  que,  dans  les  périodes  intermcnstruelles, 
il  y  a,  en  général,  peu  ou  pas  d*écoulement.  L'opinion  à  l'heure 
actuelle  la  plus  accréditée,  c'est  qu'ils  dérivent  ou  de  la  muqueuse 
utérine  ou  des  canaux  de  Mûller.  Dans  plus  de  la  moitié  des  cas, 
on  put  constater  que  la  muqueuse  utérine  se  continuait  directe- 
ment dans  la  tumeur. 

L'auteur  divise  ces  tumeurs  en  3  groupes  :  a)  cas  dans  lesquels 
l'utérus  conserve  une  configuration  à  peu  près  normale  ;  b)  adéno- 
myomes  sous-péritouéauxouintraligamentaires;  c)  adéno-myomes 
sous-muqueux. 

Le  pronostic  en  général  est  favorable,  pourvu  que  l'utérus  soit 
enlevé  avant  l'apparition  de  phénomènes  de  compression.  Le  dia- 
gnostic est  surtout  difficile  entre  les  cas  ressortissant  au  premier 
groupe  et  les  cancers  du  corps  de  l'utérus.  Aussi  iraportc-t-il, 
quand,  vers  la  quarantaine,  existent  des  troubles  menstruels,  de 
rechercher  soigneusement  la  cause  d'hémorragies  exagérées,  et 
même,  dans  les  cas  douteux,  de  recourir  à  l'examen  microsco- 
pique. 

R.  L. 

Traitement  dn  cancer  inopérable  (Treatnietit  of  inopérable  can- 
cer)* H.  Morris,  Edinb.  med,  J.,  sept.  1902,  p.  201.  —  Tant  qu'on 
n'aura  pas  découvert  la  cause  du  cancer,  les  méthodes  thérapeuti- 
ques contre  le  cancer  inopérable  restent,  nécessairement,  essen- 
tiellement empiriques.  La  sérothérapie,  représentée  par  le  liquide 
de  Coley,  ne  s'est  montrée  utile  que  contre  le  sarcome  à  cellules 
fusif ormes.  Le  traitement  de  Heatson  par  l'oophorectomie  est  tout 
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à  fait  incertain  dans  ses  résultats.  L'épi thélioma  est  parfois  remar- 
quablement influencé  par  les  rayons  lumineux  et  par  les  rayons  X; 
mais,  en  d'autres  cas,  il  se  montre  réfractaire  et  exige  les  procédés 
chirurgicaux  ordinaires.  Certaines  variétés  de  cancers,  primitif  ou 
secondaire,  cutané  et  viscéral,  ont  pu  bénéficier  beaucoup  de  Fac- 
tion des  rayons  X,  mais  sans  qu'on  fût  en  droit  de  parler  de  cure 
définitive.  Au  résumé,  l'espoir  est  tout  dans  la  possibilité  de  décou- 
vrir un  jour  la  cause  primitive  du  cancer.  R.  L. 

Le  traitement  du  cancer  de  Tatéms  (Die  Thérapie  des  Uteruskarzi- 
noms).  F.  "Weindler,  Deutsche  med,-Zeitung,  1902,  n*»  67,  p.  796. 
—  Dans  le  traitement  du  cancer  de  l'utérus,  on  peut  suivre  l'évo- 
lution suivante  :  amputation  de  la  portion  vaginale,  amputation 
supra-vaginale  du  col  de  l'utérus,  extirpation  vaginale  de  l'utérus, 
extirpation  par  la  voie  sacrée,  extirpation  de  l'utérus  par  voie 
abdominale,  amputation  du  corps  de  l'utérus  par  la  voie  abdomi- 
nale, opération  radicale  par  cette  voie. 

Au  Congrès  de  Giessen,  deux  courants  très  opposés  d'opinion  se 
produisirent  :  Schroder,  Hofmeier,  Winter  se  déclarèrent  parti- 
sans des  petites  opérations;  Mackenrodt,  Rumpf,  Ries,  Wertheim, 
des  interventions  radicales. 

Weindler  résume  les  nouvelles  méthodes  et  conseille  pour  la 
plupart  des  cas  de  cancer  de  la  portion,  du  col  et  du  corps  l'opé- 
ration radicale.  Précisément,  dans  les  cas  qui  paraissent  justicia- 
bles d'opérations  partielles,  l'extirpation  totale  de  Tutérus  consti- 
tue une  intervention  non  dangereuse. 

Les  méthodes  partielles  restent  comme  procédés  exceptionnels 
ou  de  nécessité  dans  les  cas  de  lésions  du  cœur,  de  néphrite,  de 
volumineuses  tumeurs  annexielles,  d'exsudats  aigus. 

Quand  l'infiltration  cancéreuse  a  gagné  loin  dans  le  tissu  cellu- 
laire pelvien,  la  méthode  vaginale  est  inapplicable,  et  l'abdominale 
frappée  d'impuissance.  Dans  ces  conditions,  le  traitement  palliatif 
reprend  ses  droits  :  60  p.  iOO  des  cas  restent  ses  tributaires. 

R.  L. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 


Paris-Tours,  imp.  E.  ARRAULT  ^qu^  9,  rue  Nolre-Dame-de-Loretlc 
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GROSSESSE  TUBAIRE 

DÉVELOPPÉE  DANS  UN  CONDUIT  ACCESSOIRE 


Par  le  docteur  Demomi,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la 
Faculté,  et  par  le  docteur  Fioax,  professeur  agrégé  à  la  Faculté, 
accoucheur  des  hôpitaux. 


Il  s'agit  d'une  jeune  femme  de  24  ans,  qui,  sans  avoir  une  santé 
vigoureuse,  n*eut  jamais  de  maladie  grave.  A  noter  seulement 
quelques  poussées  d'entérite  muco-membraneuse  et  une  angine 
aiguë,  au  mois  de  mars  4900,  qui  évolua  sans  fournir  de  complica- 
tions. Constipation  habituelle. 

Les  règles  ont  toujours  été  régulières,  mais  très  douloureuses, 
si  bien  qu'à  plusieurs  reprises  cette  dame  dut  saliter  et  appliquer 
des^  compresses  chaudes  dans  la  région  hypogastrique.  Cinq  années 
de  mariage  se  passent  sans  la  moindre  annonce  de  grossesse.  Enfin, 
les  dernières  règles  se  montrent  du  15  au  20  août  1900,  et  vers  la 
fin  de  septembre,  nausées,  gonflement  des  seins,  envies  étranges, 
tout  cela  venant  confirmer  l'idée  d'une  grossesse  au  début. 

Le  30  octobre  se  produit  un  suintement  roussàtre  passager.  Les 
nausées  persistent,  accompagnées  de  salivation  abondante.  La  cons^ 
tipation  s'accentue,  et,  le  25  octobre,  de  grands  lavages  intestinaux 
ramènent  une  grande  quantité  de  scybales.  Dans  les  jours  qui  sui- 
virent, une  série  de  lavements  dut  être  administrée,  lavements  qui 
aboutissaient  toujours  à  l'expulsion  de  matières  très  dures.  Le 
suintement  roussàtre  reprend  et  persiste  jusqu'au  6  novembre.  Ce 
jour-là,  dans  la  matinée,  elle  perd  du  sang  rouge  en  assez  grande 
quantité  ;  une  sage-femme  qui  est  auprès  d'elle  conseille  immé* 
diatement  le  repos  au  lit.  Le  lendemain,  7  novembre,  elle  ne  perd 
plus  et  se  sent  très  bien. 

Le  8  novembre,  à  8  heures  du  soir,  cette  jeune  dame  se  lève  pour 
uriner  et, au  moment  del'eflortde  la  miction,  elle  ressent  brusque- 
ment dans  le  bas  ventre  une  douleur  très  vive,  qui  bientôt  après 
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est  suivie  de  pâleur,  de  refroidissement  des  extrémités,  défail- 
lance, tendance  à  la  syncope.  Le  pouls  devient  rapide  et  très  petit. 
Immédiatement  caféine  et  sérum  salé  en  injection  hypodermique. 

Au  moment  où  nous  sommes  appelé,  le  récit  des  événements 
qui  venaient  de  se  dérouler  nous  fît  émettre  la  probabilité  d'une 
grossesse  ectopique  rompue,  diagnostic  que  l'examen  ne  peut  que 
consolider. 

En  outre  des  phénomènes  généraux  déjà  signalés,  pouls  à 
140  et  thermomètre  à  37^,8;  le  ventre,  un  peu  ballonné,  est  si  dou- 
loureux que  le  palper  est  très  difficile.  Le  palper  bimanuel  peut 
cependant  faire  reconnaître  que  l'utérus,  augmenté  de  volume  et 
dont  le  col  était  notablement  ramolli,  était  un  peu  dévié  à  droite. 
A  gauche,  on  trouvait  une  tumeur  du  volume  d*une  petite  orange, 
tumeur  accolée  à  Tutérus,  bombant  dans  le  cul-de-sac  et  dépassant 
Tarcade  crurale  de  deux  travers  de  doigt  environ.  Cette  tumeur, 
très  douloureuse  à  la  pression,  était  à  peu  près  fixe,  tandis  que 
lUitérus  paraissait  jouir  d'une  mobilité  relative. 

Le  9  au  matin,  MM.  les  professeurs  Démons  et  Lefour,  appelés 
on  consultation  avec  M.  Fieux,  s'accordent  sur  le  diagnostic  de 
grossesse  tubaire  rompue.  Une  intervention  s'imposait,  mais  un 
point  qui  méritait  discussion  était  celui  du  moment  où  Ton  devait 
agir.  Était-ce  immédiatement  pour  parer  à  de  nouveaux  accidents 
semblables  toujours  possibles  ?  Était-ce  dans  quelques  jours,  à  un 
moment  où  la  malade,  relevée  du  choc  déterminé  par  l'hémorra- 
gie péri tonéale,  aurait  plus  de  chance  de  supporter  ropération  ? 
Les  deux  opinions  étaient  soutenables,  l'une  comme  Tautre  pou- 
vant avoir  tort  ou  raison.  Cependant,  en  raison  de  l'état  d*atTaiblis- 
sèment  extième  de  la  malade,  état  qui  cependant  paraissait  en  voie 
d'amélioration,  ainsi  que  le  témoignait  le  pouls  à  i!25  et  la  légère 
recoloration  des  lèvres,  on  résolut  de  temporiser  un  peu. 

En  attendant,  glace  sur  le  ventre,  vin  de  Champagne,  caféine, 
sérum  salé,  oxygène. 

Opération  le  15,  pratiquée  par  MM.  les  professeurs  Démons  et 
Lefour.  Position  de  Trendelenburg.  Laparotomie  sous-ombilicale. 
On  retire  en  grande  quantité  (500  grammes  environ)  du  sang  noir 
et  des  caillots,  au  milieu  desquels  est  perdu  un  petit  embryon 
macéré  de  42  millimètres.  La  trompe  gauche,  renfermant  le  kyste 
fœtal,  du  volume  d'un  œuf  de  dinde  environ,  est  enlevée  sans  diffi- 
culté. L'examen  des  annexes  du  côté  opposé  montre  que  la  trompe 


FIEUX 


243 


droite  est  un  peu  congestionnée,  mais  ne  présente  pas  de  lésions 
apparentes. 

Devait-on  les  supprimer  et  ravir  ainsi  tout  espoir  de  maternité 
à  cette  jeune  femme  ?  Devait-on  les  laisser  avec  la  crainte  d'une 
nouvelle  grossesse  tubaire?  L'appel  de  M.  Varnier  sur  la  fréquence 
relative  des  grossesses  ectopiques  récidivantes  pesa  sur  la  déci- 
sion :  les  annexes  droites  furent  enlevées.  Un  gros  drain  plongeant 
dans  le  Douglas  fut  fixé  à  Tangle  inférieur  de  la  plaie.  Ce  drain 
fonctionne  abondamment  pendant  les  premières  vingt-quatre  heures 
et  est  enlevé  à  la  fin  du  deuxième  jour.  A  part  un  phlegmon  de 
la  paroi  abdominale,  qui  vint  troubler  les  suites  opératoires, 
celles-ci  furent  relativement  simples,  et  la  guérison  fut  rapide. 

Mais  le  point  tout  à  fait  intéressant  de  cette  observation 
réside  dans  lexamen  des  pièces. 

Kysle  fœtal  (ûg.  1).—  Le  kyste  fœtal  K,  de  forme  ovoïde,  mesure 


-B 


T;_j   1 


85  millimètres  de  longueur  et  43  centimètres  dans  sa  circonférence 
perpendiculaire  au  grand  diamètre.  Â  la  partie  supérieure  et 
externe  on  distingue  nettement  le  pavillon  de  la  trompe  P,  dont  la 
plus  longue  frange  est  reliée  à  l'ovaire  OV  par  un  ligament  tubo- 
ovarien  assez  épais  L.  En  dehors  et  un  peu  au-dessous  du  pavillon 
est  un  orifice  circulaire  de  !28  millimètres  de  diamètre,  bordé  de- 
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ci,  de-là,  par  quelques  replis  flottants  ressembJant  à  des  franges 
tubaires  de  petite  dimension.  Par  cet  orifice  pointa  une  petite 
masse  noirâtre  n,  placenta  ou  caillot.  A  la  partie  interne  du  kyste 
lœtal  on  constate  très  nettement  la  lumière  de  la  trompe  sectionnée 
au  niveau  de  l'istbme. 
Jusqu'ici  rien  de  particulier,  mais  oii  cela  devient  intéressant, 


c'est  à  la  coupe.  Une  coupe,  pratiquée  à  la  partie  moyenne  du  liga- 
ment tubo-ovarien,  montre  en  eQet  les  détails  que  l'on  peut  suivre 
8urlariKure2(pbotograpliie).  Bn  CT  est  la  cavité  tubaire,  nettement 
reconnais  sable  à  sa  paroi  musculaire  et  aux  replis  arborescents  de 
sa  muqueuse  à  i^pithélium  cylindrique  haut.  Au-dessous  est  le 
kyste  total  GA  qui  renlerme  du  sang  et  de  la  librine  CC.  et  des 
groupes  de  villosilés  vvv.  La  paroi  du  kyste  fœtal,  très  amincie 
en  certains  points,  et  notamment  à  gaucbe  de  la  coupe,  où  les  villo- 
sites  sonl  surtout  nombreuses,  semble  n'Otre  qu'un  dédoublement 
de  la  paroi  de  la  cavité  tubaire.  Cet  enveloppement  musculaire 
laisait  de  suite  rejeter  l'bypolbëse  d'une  grossesse  souspéritonéo- 
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pelvienne,  hypothèse  ne  cadrant,  du  reste,  nullement  avec  les 
caractères  de  la  tumeur,  qui.  à  Topération,  ne  présentait  pas  du 
tout  les  signes  d'une  tumeur  incluse  dans  le  ligament  large.  D'ail- 
leurs,  sur  plusieurs  points  de  la  paroi,  on  trouvait  un  revêtement 
épithélial  et  des  franges  muqueuses  caractéristiques  fff  qui  démon- 
traient d'une  façon  certaine  qu'il  s'agissait  bien  là  d  une  cavité 
tubaire. 

La  première  idée  qui  s'ofîrit  alors  à  notre  esprit  fut  que 
nous  étions  en  présence  d'une  grossesse  développée  dans  un 
repli  de  la  trompe  flexueuse,  ainsi  qu'on  en  voit  un  remar- 
quable exemple  dans  la  planche  I  de  la  thèse  de  mon  excel- 
lent ami  Couvelaire.  Mais  un  mince  stylet  à  extrémité  mousse, 
enfoncé  doucement  par  la  région  isthmique  sectionnée  au  ras 
de  l'utérus,  ressortit  par  le  pavillon. 

Le  *kysle  fœtal,  était  donc  développé  au  dehors  de  la 
trompe  elle-même  et  nous  étions  forcés  d'en  arriver  à  ceci  : 
l'œuf  fécondé  s'était  grefTé  dans  une  cavité  tubaire  accessoire. 
Du  reste,  en  y  regardant  de  près,  l'orifice  par  lequel  l'œuf 
faisait  hernie,  était  bordé  de  petites  franges. 

Il  ne  s'agissait  donc  pas  d'une  rupture,  mais  bien  d'un 
avorlement  tubo-abdominal  incomplet  de  cet  œuf  implanté 
dans  une  cavité  accessoire. 

Passons  maintenant  aux  annexes  du  côté  opposé,  à  la  trompe 
droite,  enlevée,  je  le  répète,  parce  qu'elle  fut  trouvée  grosse,  con- 
gestionnée, et  surtout  parce  que  nous  étions  encore  sous  le  coup  de 
cette  révélation  de  la  fréquence  relative  de  la  grossesse  ectopique 
récidivante.  Examinée  après  l'opération,  elle  ne  présentait,  à  pre- 
mière vue,  rien  d^anormal.  Mais  en  y  regardant  de  près,  on  distin- 
guait à  4  ou  3  millimètres  en  dedans  du  pavillon  principal,  et  un 
peu  en  arrière  de  lui,  un  petit  pavillon  accessoire.  Les  franges  de 
ces  deux  pavillons  étaient  confondues  et  ce  n'est  qu'avec  beaucoup 
d'attention  qu'on  parvenait  à  les  différencier.  Un  fm  stylet  mousse, 
poussé  avec  précaution  dans  le  pavillon  accessoire,  s'arrêtait  à 
iâ  millimètres.  Il  semblait  donc  que  ce  pavillon  accessoire,  au  lieu 
de  déboucher  dans  la  cavité  de  la  trompe,  se  continuait  avec  un 
petit  conduit  tubaire  accessoire,  conduit  borgne,  non  communi- 
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quaDt.  C'est  en  eflet  ce  que  nous  montre  (flg.  3)  une  coupe  passant 
par  la  région  ampuUaire  immédiatement  en  dedans  du  pavillon 
accessoire.  On  y  voit  la  section  de  la  trompe  T  avec  ses  caractères 
babituela,  la  coupe  des  vaisseaux  utéro-ovariens  et  enlln  la  section 
d'une  autre  cavité  CA.  quatre  lois  plus  petite,  reliée  à  la  princi- 


pale par  un  méso  de  2  à  3  millimètres  et  présentant  les  (rangea  de 
l'épithélium  caractéristiques  de  la  cavité  tubaire. 

En  somme,  ici  comme  du  côté  gravide,  nous  retrouvons 
absolument  la  même  anomalie  :  pavillon  accessoire,  auquel 
fait  suite  un  conduit  accessoire  non  communiquant  avec  la 
cavité  lubaire. 

Il  est  bien  entendu  que  depuis  longtemps  déjà,  depuis  que 
Richard,  en  i85i,  eut  décrit  l'existence  de  pavillons  acces- 
soires au  niveau  du  tiers  externe  de  la  trompe,  celte  dispo- 
sition particulière  a  été  classée  parmi  les  causes  prédispo- 
santes de  la  grossesse  cxlra-utérîne.  Mais  ceci  n'était  consi- 
déré que  comme  une  cause  prédisposante  possible,  car,  dans 
la  littérature  médicale,  aucun  fait  clinique  ou  anatomiqne 
bien  éludîé  n'en  venait  apporter  une  preuve  absolue.  Nous 
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trouvons  en  effet  dans  la  thèse  de  Paquy  (Paris  1897)  la 
phrase  suivante  :  «  C'est  là  une  monstruosité  extrêmement 
rare  et  qui  n*a  pas  été  signalée,  croyons-nous,  comme  existant 
avec  la  grossesse  extra-utérine.  En  supposant  qu'elle  pût  être 
rencontrée,  sa  rareté  môme  empêcherait  de  Tinvoquer  comme 
cause  habituelle  de  la  grossesse  ectopique,  il  faudrait  plutôt 
voir  là  une  simple  coïncidence.  » 

Sans  craindre  de  trop  nous  avancer,  il  nous  semble  que 
notre  observation  et  nos  pièces  anatomiques  constituent  un 
document  inattaquable  de  grossesse  développée  dans  un 
pavillon  eTdans  un  conduit  accessoire. 

Et  maintenant,  autre  et  dernière  question  :  A-t-on  bien  fait 
d'enlever  la  trompe  droite?  Rappelons-nous  que  cette  jeune 
dame  est  restée  cinq  ans  depuis  son  mariage  avant  de  deve- 
nir enceinte  et  que  la  première  fécondation  a  abouti  à  une 
grossesse  extra-utérine  du  côté  gauche,  par  malformation  de 
la  trompe.  Or,  la  trompe  droite  présentant  une  anomalie  iden- 
tique, il  en  résultait,  à  l'occasion  d'une  fécondation  nouvelle, 
de  grandes  chances  (5o  p.  100  au  moins)  pour  que  cette  gros- 
sesse fût  ectopique  encore. 

A  l'occasion  de  la  remarquable  observation  de  M.  M.  Cha- 
pol-Prevost,  publiée  à  la  Société  d'obstétrique,  de  gynéco- 
logie et  de  pfediatrie  de  Paris,  séance  du  7  décembre  1900, 
M.  Varnier  faisait  remarquer  que,  d'une  façon  très  générale, 
la  grossesse  ectopique  récidivante  revêtait  une  physionomie 
et  une  marche  semblables  à  celles  de  la  première.  «  C'est  là, 
dit-il,  un  fait  digne  de  remarque.  Je  le  signale  à  votre  atten- 
tion, ne  me  croyant  pas  autorisé  à  en  tirer  la  conclusion  qu'il 
est  des  femmes,  que  l'état  anatomique  ou  le  mode  de 
fonctionnement  de  l'appareil  tubo-ovarien  prédisposent,  non 
seulement  à  la  récidive  de  la  grossesse  ectopique,  mais  encore 
à  la  récidive  de  la  même  variété  de  grossesse  ectopique.  » 

Chez  notre  malade,  il  est  certain  qu'il  y  avait  chance,  non 
seulement  de  récidive,  mais  encore  de  récidive  de  la  môme 
variété  et  par  suite  toutes  probabilités  pour  la  même  marche 
et  la  môme  terminaison. 


DU  ROLE  DU  GONOCOQUE 

AU  COURS  DE  LA  GROSSESSE  ET  DE  LA  PUERPÉRALITÉ 

(le  nouveau-né  excepté). 

Par  le  Docteur  A.  Frohlnsholz,  chef  de  clinique  obstétricale 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy. 


Jusqu*à  présent,  en  France,  le  rôle  du  gonocoque  dans  la 
grossesse  et  dans  la  puerpéralité  a  été  peu  envisagé  :  on  l'a 
considéré  comme  insignifiant,  en  ce  qui  concerne  la  mère  du 
moins,  et  il  est  à  peine  question,  dans  les  ouvrages  classiques, 
des  complications  qui  peuvent  surgir  chez  elle,  à  l'occasion 
de  Faccouchement,  lorsque  ses  voies  génitales  sont  envahies 
par  le  microbe  de  Neisser. . 

Il  y  a  longtemps  cependant  que  les  auteurs  étrangers  ont 
appelé  Tattention  sur  cette  question  et  ont  insisté  sur  la 
source  de  dangers  que  crée  chez  une  femme  accouchée  une 
blennorrhagie,  ancienne  ou  récente.  Giles  (i),  dès  1871, 
Nœggerath  (2),  en  1872,  rapportent  des  exemples  de  ces  acci- 
dents puerpéraux  particuliers  et  les  caractérisent  très  bien 
cliniquement  ;  ils  sont  confirmés  par  Macdonald  (3)  (1878) 
et  bien  plus  tard,  en  1886,  par  Saenger  (4),  dans  un  rapport 
au  Congrès  de  la  Société  allemande  de  gynécologie,  à  Munich. 

La  question,  dès  lors  lancée,  devient  l'objet  de  nombreuses 


(1)  Giles,  Gonorrhœa  and  Peritonilis.  The  brit,  med.  Journ.^  1871, 

p.  417. 

(2)  NcEGGERATH.  Die  latente  Gonorrhe  im  weihlichen  Geschlecht.  Bonn., 

1872. 

(3)  Macdonald,  Latent  Gonorrhœa  with  spécial  relation  to  the  puer- 
péral State  Edln,  med.  Jour.^  juin  1878. 

(4)  Saenger,  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschafi  f.  Gynàk,,  1886, 
t.  I,  p.  177. 
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communications  isolées  en  Allemagne  (Kroner,  Fehling, 
V.  Steinbuchel,  Schuhmacher,  Frilsch,  Fuchs,  Menge,Krœnig, 
Neumann,  Léopold...),  en  Amérique  (Ross,  A.  M.,  Ross,  W., 
Burr,  Cumslon...),  en  Angleterre  (Lea...)  (i).  M.  Varnier,  le 
premier  en  France,  s'en  fait  Técho  et  consacre  dans  son  livre 
remarquable  sur  V Obstétrique  journalière  un  chapitre  spé- 
cial à  lagonococcie  puerpérale. 

Mais  les  conclusions  qu'apportaient  les  différents  auteurs 
étaient  contradictoires  :  aussi,  en  présence  du  pessimisme 
exagéré  des  uns  opposé  à  Toptimisme  des  autres,  avons-nous 
eu  ridée  de  compulser  les  documents  apportés  au  procès, 
d'en  retenir  tous  ceux  qui  offraient  quelque  valeur  ;  nous  les 
avons.réunis  dans  notre  thèse  de  doctorat  et  nous  nous  pro- 
posons aujourd'hui  de  rapporter,  en  les  développant,  les  con- 
clusions qu'ils  nous  ont  paru  légitimer. 

La  blennorrhagie  doit  être  envisagée  séparément  dans  s.es 
relations  avec  la  grossesse  et  la  puerpéralité  proprement 
dite. 

Cette  maladie  est  fréquente  chez  la  femme  enceinte,  et  la 
plupart  des  statistiques  s'accordent  pour  évaluer  cette  fré- 
quence à  une  proportion  de  20  à  25  p.  100.  Le  point  impor- 
tant est  ici  de  savoir  que,  abstraction  faite  des  contagions 
accidentelles  au  cours  de  la  grossesse,  celle-ci  peut  quelque- 
fois venir  compliquer  une  blennorrhagie  préalablement  exis- 
tante ;  loin  de  nous  l'idée  de  vouloir  diminuer  par  là  l'impor- 
tance du  pouvoir  stérilisant  de  la  blennorrhagie,  mais  nous 
tenons^à  insister  sur  les  cas,  peut-être  moins  rares  qu'on  ne 
le  croit,  où  une  grossesse  survient  malgré  une  blennorrhagie 
vulvo-cervicale  ou  même  cervico-utérine.  Il  y  a  en  effet  de  ces 
cas  qui  sont  indubitables,  et  nous  en  citons  des  exemples  dans 
notre  thèse.  Ils  sont  très  importants  à  connaître  ;   ce  sont 


(1)  Pour  toutes  ces  indications  bibliographiques,  cf  :  Fruhinsholz, 
De  la  Blennorrhagie  dans  ses  rapports  avec  la  grossesse  et  la  puerpé- 
ralUé.  Thèse  Nancy,  1901-1902.  BailHère,  édit.,  Paris. 
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aussi  les  plus  graves  au  point  de  vue  puerpéral  :  on  comprend 
facilement  que  la  propagation  ascendante  d'une  blennorrhagie 
se  fera  d'autant  plus  volontiers  que  celle-ci  occupera  le  col 
dès  ou  môme  avant  Tétat  de  grossesse,  devant  profiter  des 
conditions  favorables  qui  lui  seront  offertes  lorsque  Futéms 
sera  débarrassé  du  produit  de  conception.  Or,  uoiis  avons  été 
plus  d'une  fois  frappé  en  clinique  par  la  coexistence  d'une 
grossesse  et  d'une  métrite  cervicale  gonococcique,  caracté- 
risée au  spéculum,  vérifiée  par  le  microscope,  et  manifeste- 
ment ancienne,  antérieure  certainement  à  la  conception. 

La  grossesse  semble  avoir  une  action  défavorable,  aggra- 
vante sur  la  blennorrhagie,  au  même  titre  que  les  états  qui 
ont  pour  effet  habituel  une  exagération  des  sécrétions  .géni- 
tales ;  on  ne  peut  en  effet  manquer  d'être  surpris,  en  parcou- 
rant des  observations  de  femmes  enceintes  blennorrhagiques, 
du  grand  nombre  de  cas  où  les  premiers  signes  cliniques 
d'une  blennorrhagie  se  sont  révélés  en  coïncidence  avec  le 
début  de  la  conception  ;  or  nous  croyons  rationnel  de  penser 
que  la  simultanéité  d'apparition  de  la  blennorrhagie  et  de  la 
fécondation  n'est,  le  plus  souvent,  que  le  ravivement  d'une 
infection  gonococcienne  latente,  soulignée  par  l'état  de 
grossesse,  alors  qu'on  pourrait  supposer  que  c'en  est  le  début. 

Quelle  est,  par  contre,  l'action  de  la  blennorrhagie  sur  la 
grossesse  ?  Il  ne  paraît  pas,  d'après  nos  observations,  que 
l'avortement  ou  l'accouchement  prématuré  soient  notable- 
ment plus  fréquents  chez  la  femme  blennorrhagique  ;  cepen- 
dant, il  y  a  des  cas  d'interruption  intempestive  de  la  gros- 
sesse où  le  gonocoque  joue  par  lui-même  le  principal  rôle, 
et  nous  apportons  des  observations  rigoureuses  (Fabre, 
Maslowsky,  Draghiescu)  qui  nous  montrent  des  gonocoques 
typiques,  occupant  la  caduque  ou  le  placenta,  en  coïncidence 
avec  des  lésions  microscopiques  et  macroscopiques  de  ces  élé- 
ments, exacte  ment  superposées  à  la  répartition  microbienne. 
Nous  ne  discuterons  pas  la  question  de  savoir  si  le  gonocoque 
se  trouvait  dans  la  caduque  avant  la  fécondation  ou  s'il  s'y 
est  insinué  secondairement  :  nous  croyons  les  deux  explica- 
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lions  également  vraisemblables  ;  cependant  nous  appellerons 
particulièrement  Fattention  sur  une  observation  de  Maslow- 
sky,  où  le  gonocoque  s'est  montré  dans  la  caduque  placen- 
taire, bien  que  la  contagion  blennorrhagique  ne  semblât  pas 
remonter  en  deçà  du  quatrième  mois  de  la  grossesse.  Le 
rôle  habituellement  défensif  et  microbicide  attribué  au  bou- 
chon muqueux  du  col  serait-il  impuissant  contre  le  gono- 
coque? Cela  est  possible,  d'autant  plus  que  la  propriété  ori- 
ginale que  celui-ci  possède  de  pénétrer  Tépithélium  sain,  lui 
permet  de  se  propager  du  vagin  dans  la  cavité  utérine 
vraie,  en  se  soustrayant  à  Taction  néfaste  des  sécrétions  cer- 
vicales. 

Les  relations  de  la  blennorrhagie  avec  la  puerpéralité 
sont  plus  importantes  à  considérer  :  il  s'agit  de  savoir  si  les 
femmes  accouchées,  antérieurement  blennorrhagiques,  sont 
plus  exposées  que  d'autres  à  des  accidents,  et  si  ces  accidents 
revêtent  une  physionomie  spéciale  permettant  de  les  carac- 
tériser. Cette  question  a  été  ou,  mieux,  parait  avoir  été  très 
étudiée,  à  en  juger  par  le  nombre  assez  considérable  de  publi- 
cations auxquelles  elle  a  donné  lieu;  mais  ces  publications 
sont  loin  d'avoir  toutes  la  môme  valeur.  Pourquoi  ?  Il  est  à 
cela  différentes  causes. 

Avant  d'imputer  à  une  blennorrhagie  des  accidents  qui  sur- 
viennent au  cours  de  la  puerpéralité,  il  faut  que  l'existence  de 
celte  blennorrhagie  soit  bien  prouvée  ;  or  rien  n'est  plus  diffi- 
cile et  rien  n'est  plus  inégalement  établi,  suivant  les  auteurs  : 
les  uns  apportent  en  témoignage  une  uréthrite  aiguë  ou  chro- 
nique du  mari,  les  autres  l'apparition  d'ophlhalmie  chez  l'en- 
fant, avec  ou  sans  confirmation  bactériologique  ;  d'autres  nous 
signalent  Texistence  des  signes  cliniques  de  la  blennorrhagie 
féminine;  mais  ces  signes  sont  souvent  discutables;  une  petite 
série  enfin  nous  fournit  une  attestation  microscopique. 

La  blennorrhagie  étant  ainsi  plus  ou  moins  bien  caracté- 
risée, il  s'agit  d'y  relier  les  accidents  existants,  s'il  s'en  pro- 
duit :  nouvelles  difficultés,  tenant  à  ce  que,  si  les  accidents 
surviennent  chez  une  femme  blennorrhagique  en  état  de  puer- 
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péralité,  ils  ne  sont  pas,  de  ce  fait,  de  nature,  ni  même  d'ori- 
gine, directement  ou  indirectement,  gonococcique  :  il  peut 
y  avoir  eu  des  anomalies  dans  le  mécanisme  de  Taccouche- 
meni  ou  de  la  délivrance  (rupture  prématurée  de  la  poche  des 
eauK,  longueur  excessive  du  travail,  rétentions  de  mem- 
branes, etc.),  des  fautes  d'antisepsie  chez  la  parturiente  ou 
chez  ses  assistants,  toutes  causes  susceptibles  par  elles- 
mêmes  de  provoquer  une  évolution  anormale  de  la  puerpé- 
ralité.  L'examen  microscopique  est  donc  indispensable  pour 
bien  établir  la  réalité  des  accidents  puerpéraux  gonococciques 
et  encore  n'est-il  bien  probant  que  si  on  y  apporte  une  minu- 
tie particulière,  sans  laquelle  il  n'est  qu'un  trompe-l'œil  et 
un  faux  garant.  Un  exemple  :  certains  auteurs  en  face  de 
manifestations  pathologiques,  générales  ou  locales,  survenant 
chez  des  femmes  blennorrhagiques  en  état  de  puerpéralité,  se 
contentent  de  faire  un  prélèvement  lochialau  niveau  de  Tori- 
fice  externe  du  col,  le  soumettent  à  l'examen  bactériologique 
et,  s'ils  rencontrent  le  gonocoque,  ne  manquent  pas  de  lui 
imputer  la  paternité  des  accidents  constatés.  Cette  apparente 
rigueur  dans  la  démonstration  ne  peut  contenter  que  des 
esprits  superficiels  :  cela  prouve  tout  simplement  qu'une 
femme,  qui  hébergeait  le  gonocoque  dans  sa  caWté  cervicale 
avant  laccouchement,  continue  à  l'y  héberger  après,  mais  il 
ne  s'ensuit  pas  nécessairement  que  les  accidents  d'infection 
annexielle,  péritonéale  et  surtout  générale  qu'elle  peut  pré- 
senter, soient  gonococciques.  Nous  devrons  donc  exiger,  avant 
de  conclure  à  une  anomalie,  que  les  prélèvements  lochiaux 
soient  faits  dans  la  cavité  utérine  elle-même,  normalement 
exempte  de  germes  après  l'accouchement;  nous  devrons,  au- 
tant que  possible,  examiner  bactériologiquement  le  contenu 
des  collections  pelviennes,  avant  de  conclure  à  leur  nature 
blennorrhagique,et  pour  cela  nous  devrons  profiter  des  inter- 
ventions opératoires,  s'il  s'en  trouve. 

Ces  exigences  posées,  voyons  à  quels  résultats  notre  en- 
quête à  travers  les  documents  publiés  nous  a  amené. 

Deux  faits ,  deux  données  bactériologiques  dominent  essen- 
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tiellement  la  pathologie  puerpérale  des  femmes  blennorrha- 
giques  : 

1**  Il  est  incontestable  (Bumm,  Kroner,  Krônig,  Steinbiichel) 
que  le  milieu  lochial  est  essentiellement  favorable  au  déve- 
loppement du  gonocoque  :  celui-ci  se  multiplie  toujours  d'une 
façon  anormale  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  Taccou- 
chement  ;  souvent  même,  le  gonocoque,  qui  échappait  à 
Fexameu  microscopique,  tant  il  était  rare  ou  dissimulé,  dans 
les  derniers  jours  de  la  grossesse,  est  révélé  par  Télat  de 
puerpéralité  ;  il  réapparaît  dans  les  lochies  en  raison  de  sa 
prolifération  extraordinaire,  et  cela,  sans  qu'une  contamina- 
tion nouvelle  puisse  être  incriminée  (Steinbiichel)  ; 

2*"  Le  gonocoque,  microbe  original,  vit  mal  en  association 
avec  d'autres  éléments:  les  infections  mixtes  où  entre  le  gono- 
coque sont  rares  et  particulièrement  transitoires,  aboutissant 
presque  toujours,  d'abord  à  la  prédominance  d'une  espèce  sur 
l'autre,  puis  à  sa  substitution  à  cette  dernière.  Par  contre, 
les  infections  secondaires  sont  fréquentes,  et  le  gonocoque 
ouvre  souvent  la  voie  à  des  microbes  pyogènes  vulgaires, 
streptocoques  ou  staphylocoques  (Immerwahr,  Janet),  qui 
viennent  le  remplacer. 

Nous  pouvons  dès  lors  pressentir  les  deux  grandes  caté- 
gories d'accidents  susceptibles  de  se  développer  chez  des 
femmes  accouchées,  du  fait  d'une  blennorrhagie  antérieure  : 
elles  seront  exposées  d'une  part,  à  des  accidents  (ie  nature 
gonococciquey  tirant  leur  origine  de  cette  prolifération  micro- 
bienne toute  spéciale  dont  l'accouchement  est  l'occasion,  et 
des  conditions  anatoraiques  favorables  qu'elle  rencontre; 
d'autre  part,  à  des  accidents  pour  lesquels  nous  proposons  la 
désignation  d'accidents  parablennorrhagiques  et  qui  dérivent 
de  ces  infections  secondaires  que  le  gonocoque  installe  à  sa 
suite. 

Nous  nous  occuperons  d'abord  de  ces  derniers,  en  évitant 
d'insister  sur  eux  plus  qu'ils  ne  le  méritent  :  ce  ne  seront  en 
effet  jamais  que  des  accidents  rationnels,  vraisemblables  à  un 
plus  ou  moins  haut  degré  ;  leur  subordination  à  l'égard  d'une 
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blennorrhagie  existante  sera  toujours  difficile  à  établir,  ne 
pouvant  se  fonder  que  sur  des  présomptions  cliniques,  pour 
ainsi  dire  pas  une  seule  fois  sur  des  preuves  irréfutables.  Les 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  ont  peut-être  trop 
complaisamment  rapporté  de  ces  exemples  discutables  et  mai 
étayés  d'accidents  blennorrhagiques.  Parmi  les  observations 
que  nous  avons  pu  compulser,  il  y  en  a  de  nombreuses  en 
eflFet,  où  nous  voyons  imputer  à  la  blennorrhagie  des  septi- 
cémies mortelles,  des  péritonites  généralisées,  des  endomé- 
trites  graves,  etc..  Or,  nous  estimons  que  cette  imputation  ne 
reste  admissible,  et  encore  avec  une  certaine  réserve,  que  dans 
un  nombre  restreint  de  cas.  Tantque  chez  des  femmes  accou- 
chées blennorrhagiques  se  produisent  des  manifestations 
pathologiques,  générales  ou  locales,  causées  par  un  élément 
pathogène  banal,  streptocoque,  staphylocoque  ou  coli,  nous 
ne  sommes  autorisés  à  établir  un  lien  entre  la  blennorrhagie 
et  ces  sortes  d'accidents,  que  dans  les  cas  exceptionnels  où, 
toutes  les  phases  de  Taccouchement  ayant  été  normales,  où 
Tantisepsie  et  l'asepsie  ayant  été  bien  observées,  où  les  condi- 
tions de  milieu  et  d'assistance  étant  favorables,  la  blennor- 
rhagie, par  conséquent,  demeure  la  seule  étiologie  ration- 
nelle possible  :  ces  cas  se  rencontrent,  et  nous  en  citons 
quelques  exemples  dans  notre  travail  inaugural. 

Les  accidents  gonococciques  vrais  de  la  puerpéralité  sont 
par  contre  indubitables  :  ils  sont  bien  établis,  ils  ont  une 
sanction  bactériologique  complète,  et  ils  sont  intéressants  à 
connaître,  en  raison  de  l'importance  du  diagnostic  étiologique 
qui  s'y  rattache  et  de  la  confusion  que  leur  localisation  spé- 
ciale dans  le  temps  peut  entraîner  avec  les  accidents  puerpé- 
raux ordinaires. 

Uendométrite  gonococcique  puerpérale  les  domine  tous  : 
elle  en  est  en  quelque  sorte  le  pivot  et  d'elle  dérivent  presque 
tous  les  autres.  On  sait  que,  normalement,  la  cavité  utérine 
reste  exempte  de  germes  dans  les  jours  qui  suivent  Taccou- 
chement;  or,  des  prélèvements  lochiaux  profonds,  intra-uté- 
rins, pratiqués  avec  toutes  les  précautions  exigées  en  pareil 
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cas,  en  évitant  surtout  une  contamination  accidentelle  au 
niveau  de  la  cavité  cervicale,  ont  montré  que  le  gonocoque, 
indépendamment  des  cas  où  il  persistait  dans  la  caduque 
malade,  était  capable  de  se  propager  après  1  accouchement, 
du  col  vers  la  cavité  du  corps  utérin  (Krœnig,  Franlz,  Stahler 
et  Winckler,  Masiowsky,  Vogel,  Franqué).  On  pourrait  de 
prime  abord  penser  que  cette  propagation  est  accidentelle  et 
n'oflFre  rien  de  pathologique  :  cependant  ces  faits  ont  été  cons- 
tatés trop  souvent  et  avec  de  telles  garanties  bactériologiques, 
par  Krœnig  en  particulier,  pour  que  le  doute  soit  permis; 
d'autre  part,  Neumann  a  pu  observer  plusieurs  fois  la  présence 
du  gonocoque  dans  l'épaisseur  même  de  la  muqueuse  déci- 
duale;  enfin,  dans  presque  tous  les  cas  les  lochies  se  trou- 
vaient modifiées  et  prenaient  un  caractère  anormal,  très  abon- 
dantes et  franchement  purulentes.  Quelquefois,  mais  pas  tou- 
jours, coexistaient  des  élévations  thermiques,  généralement 
légères  et  de  peu  de  durée  ;  il  semble  bien  que  certains  cas 
de  fièvre  éphémère  des  accouchées  s'expliquent  par  une  inva- 
sion gonococcique  de  la  muqueuse  du  corps  utérin. 

Quelquefois  la  paroi  elle-même  du  corps  de  Tutérus  est 
infiltrée  par  le  gonocoque,  et  il  semble  que  l'étiologie  combi- 
née, puerpérale  et  gonococcique,  soit  à  incriminer  dans  une 
proportion  assez  forte  des  cas  d'abcès  utérins. 

Mais  souvent  à  l'occasion  de  la  puerpéralité  une  blennor- 
rhagie  devient  ascendante  et  aboutit  à  des  lésions  variées  de 
salpingite,  doophoro-salpingite^  de  périmétrite,  etc.  Si  ces 
accidents  gonococciques  puerpéraux  sont  généralement  mé- 
connus, il  nous  semble  que  cela  tient  à  leur  date  d'apparition 
le  plus  souvent  tardive,  éloignée  de3  à  7  semaines  de  l'accou- 
chement :  ils  éclatent  lorsque  les  malades  ont  quitté  les  ma- 
ternités, ils  les  amènent  alors  dans  des  services  de  chirurgie 
où,  cliniquement  et  anamnestiquement,  ils  sont  catalogués 
comme  manifestations  puerpérales  sans  autre  épithète,  <trep- 
tococciques  par  conséquent,  à  moins  qu'un  examen  baclério- 
logique  au  cours  ou  à  la  suite  d*une  laparotomie  ne  vienne 
déceler  leur  nature  gonococcique. 
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Et  de  fait,  presque  tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  la  bacté- 
riologie des  suppurations  annexielles  ont  été  frappés  (Hart- 
mann et  Morax,  Schauta)  par  la  prépondérance  tout  à  fait 
remarquable  qu'y  a  le  gonocoque.  Cette  prépondérance 
est  pour  nous  en  relation  avec  l'appoint  si  considérable 
qu'apporte  la  puerpéralité  à  la  blennorrhagie,  la  première 
provoquant  les  facultés  naturellement  ascendantes  de  la 
seconde. 

Nous  donnons,  dans  notre  thèse,  quelques  observations 
intéressantes  de  lésions  inflammatoires  annexielles  dévelop- 
pées conséculivement  à  des  accouchements  ou  à  des  avorte- 
ments,  qui  y  sont  d'ailleurs  nettement  reliées  par  une  série  de 
manifestations  cliniques,  et  où,  après  ablation,  le  microscope 
ne  décela  que  le  gonocoque  ;  nous  signalerons,  parmi  ces 
observations,  quelques  cas  d'abcès  ovariques  puerpéraux  à 
gonocoques,  et  Thypothèse  qu'émet  à  leur  sujet  Menge,  qui 
les  croit  en  partie  favorisés  par  le  corps  jaune  de  la  gros- 
sesse. 

Le  gonocoque  enfin  est  capable,  au  cours  de  la  puerpéralité, 
de  donner  lieu  à  des  manifestations  à  distance  :  c'est  ainsi  que 
le  rhumatisme  blennorrhagique,  si  rare  habituellement  chez 
la  femme,  le  semble  moins  chez  la  femme  accouchée,  et  nous 
pensons  avec  Patenostre,  Vinay,  Begouin,  Bar,  que  nombre 
de  cas  décorés  du  titre  de  rhumatisme  puerpéral  doivent  être 
rapportés  à  la  blennorrhagie. 

La  notion  de  Tétiologie  diverse  de  la  septicémie  puerpérale 
n'est  plus  à  discuter,  et  on  sait  que  non  seulement  le  strepto- 
coque, mais  aussi  le  staphylocoque,  le  coli-bacille,  le  pneu- 
mocoque, etc.,  peuvent  en  être  l'agent.  Or,  une  observation 
récente  de  MM.  Harris  et  Dabney,  de  Baltimore,  nous  montre 
une  femme  qui  succombe,  au  26*  jour  de  ses  couches,  à  une 
infection  ayant  toutes  les  apparences  de  la  septicémie  puer- 
pérale ordinaire  avec  endocardite,  et  à  l'autopsie  de  laquelle 
on  trouve,  dans  les  végétations  valvulaires,  à  côté  de  strepto- 
coques, des  gonocoques  dûment  caractérisés  par  leurs  réac- 
tions de  coloration  et  de  culture  ;  dans  les  lochies  on  avait 
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trouvé  un  diplocoque  qui  présentait  un  caractère  assez 
particulier  au  gonocoque,  celui  de  ne  pas  se  développer  sur 
les  milieux  ordinaires. 

Tels  sont  les  méfaits  les  plus  communs  dont  le  gonocoque 
est  capable  au  cours  de  la  puerpéralité,  mais  ce  ne  sont  pas  les 
seuls.  On  a  vu  le  gonocoque  contrarier  révolution  d'une 
opération  césarienne  (Hecking)  et  provoquer  la  suppuration 
des  points  de  suture;  on  a  vu  des  mastites  même,  déterminées 
par  lui  (Sarfert).  La  virulence  nouvelle  qu'il  prend  dans  Técou- 
lement  lochial  explique  le  retour,  ou  Texacerbation,  ou  môme 
l'apparition  d'uréthrites,  de  cystites,  de  bartholinites,  de 
rectites  (Krœnig),  à  l'occasion  de  la  puerpéralité.  Signalons 
enfin  le  rôle  étiologique  que  la  blennorrhagie  semble  jouer 
dans  certaines  phlébites  puerpérales,  rôle  cliniquement  vrai- 
semblable, quoique  la  preuve  bactériologique  n'en  ait  pas 
encore  été  faite. 

Nous  croyons  donc,  et  c'est  là  le  résultat  de  notre  enquête, 
dont  les  pièces  justificatives  se  trouvent  rapportées  (i)  ailleurs, 
que  la  prise  en  considération  du  gonocoque,  en  pathologie 
puerpérale,  s'impose.  S'il  n'est  pas  susceptible  en  général,  par 
lui-même,  de  mettre  en  danger  la  vie  des  femmes,  il  les  expose 
néanmoins  à  toute  une  série  d'accidents,  les  uns  bénins,  les 
autres  fonctionnellement  graves,  tantôt  précoces,  tantôt,  et 
le  plus  souvent,  tardifs. 

La  proportion  suivant  laquelle  les  accouchées  ont  à  pâtir 
d'une  blennorrhagie  antérieure  est  encore  mal  établie  :  Lea, 
estime  à  36  p.  loo  la  proportion  des  femmes  blennorrhagiques 
présentant  des  suites  de  couches  immédiates  pathologiques  ; 
V.  Steinbiichel  trouve  qu'au  début  celte  proportion  se  réduit 
à  10  p.  loo  seulement,  mais  qu'elle  s'élève  considérablement 
si  on  suit  les  accouchées  pendant  un  certain  temps  :  2  à 
3  mois  après  l'accouchement,  6  femmes  sur  8  se  montreraient 
porteuses  de  lésions  annexielles  graves. 

Nous  ne  nous  dissimulons  pas  ce  que  les  données  sur  cette 


(1)  Thèse  Nancy,  uyo2. 
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intéressante  question  ont  encore  d'incomplet,  mais  no«» 
serions  heureux  si  nous  devionsy  par  notre  communication, 
rappeler  l'attention  sur  un  côté  de  la  pathologie  puerpérale, 
peut-être  un  peu  méconnu  chez  nous,  et  provoquer  par  là 
rapport  de  documents  nouveaux  et  suffisamment  précis. 


EZAMBN  ANATOMIQUE  D'UN 

LIPO-FIBROME  DE  LTTÉRUS 

PROVENANT  DE  L'INSTITUT   ANATOMO-PATHOLOGIQUE 
DU  PROFESSEUR  CHIARI,  A  PRAGUE 

Par  Jacobson  (i). 


La  tumeur  provenait  d'une  femme  de  68  ans,  morte  à 
Prague,  en  1860.  La  pièce,  constituée  par  Tutérus  augmenté 
de  volume  avec  ses  annexes,  a  été  conservée  dans  l'alcooL  La 
tumeur  elle-même  était  située  dans  la  partie  droite  de  la  paroi 
antérieure  du  corps  utérin,  plus  près  de  la  muqueuse  que  de 
la  séreuse,  dont  elle  était  séparée  par  une  couche  de  tissu 
musculaire  utérin  bien  accusée.  La  tumeur  avait  une  forme 
sphérique  de  8  centimètres  de  diamètre.  Elle  était  bien  déli- 
mitée et  aurait  pu  être  facilement  énucléée. 

La  partie  interne  de  cette  tumeur  faisait  saillie,  en  forme 
de  demi-sphère,  dans  la  cavité  utérine,  qu'elle  agrandissait. 

L'utérus  étant  sectionné  par  sa  face  antérieure,  on  put 
constater  que  sa  cavité  avait  une  longueur  de  8  centimètres 
du  fond  jusqu'au  col  ;  la  cavité  du  col  avait  une  longueur  de 
3  centimètres  et  demi,  l'arbre  de  vie  était  bien  dessiné.  La 
consistance  de  la  tumeur  était  uniformément  dure. 

Un  autre  noyau,  beaucoup  plus  petit,  se  trouvait  aussi 
dans  l'épaisseur  de  la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  à  gauche 
et  au-dessous  du  premier,  à  la  jonction  de  la  cavité  interne  et 
de  la  cavité  du  col.  Ce  noyau  était  situé  dans  l'épaisseur  de 
la  paroi  utérine,  à  égale  distance  de  la  muqueuse  et  de  la 

(1)  Traduit  du  russe  par  le  Docteur  Rechtsamer. 
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séreuse  :  sa  situation  était  par  conséquent  interstitielle.  Il 
avait  une  longueur  de  3  centimètres  et  une  largeur  de  i  cen- 
timètre et  demi,  se.  séparait  facilement  des  parties  voisines  et 
avait  une  forme  ovoïde. 

Le  gros  noyau  fut  divisé  par  une  section  horizontale  en 
deux  moitiés.  A  la  coupe,  il  avait  l'aspect  et  la  structure  d'un 
fibrome  ordinaire  ;  on  pouvait  distinguer  des  faisceaux  mus- 
culaires, groupés  en  forme  de  nodules  séparés  par  des  couches 
plus  dures,  probablement  de  tissu  fibreux.  Dans  un  endroit, 
presque  au  centre,  dans  une  étendue  de  2  centimètres,  on 
pouvait  voir  du  tissu  adipeux,  bien  reconnaissable  sans  le 
microscope. 

Ce  tissu  était  plus  jaune,  plus  homogène  et  moins  compact 
que  le  tissu  environnant. 

En  examinant  attentivement  la  surface  de  la  coupe,  on 
pouvait  voir  à  Tœil  nu  des  îlots  beaucoup  plus  petits,  rappe- 
lant également  le  tissu  adipeux,  bien  que  moins  nets,  au 
milieu  de  la  structure  myomateuse  de  la  tumeur.  Au  travers 
de  celte  tumeur  passait  une  série  de  fentes  rappelant  des 
espaces  lymphatiques.  Le  petit  nodule  présentait  sur  une  sec- 
tion transversale  Taspect  typique  d'un  fibrome  pur. 

Sur  le  gros  nodule  on  prit  un  fragment  pour  Texamen  topo- 
grapho-histologique.  Ce  fragment  fut  divisé  en 'douze  mor- 
ceaux, inclus  dans  la  celluloïdine  et  soumis  à  Texamen  micros- 
copique. 

Pour  la  coloration  des  préparations  on  se  servit  de  Théma- 
toxyline  (cosine  et  Van  Guison)  et  la  réaction  à  l'acide  osmique. 

L'examen  microscopique  confirma  ce  qui  avait  été  vu  à 
l'œil  nu,  à  savoir  :  qu'il  s'agissait  d'un  fibrome  contenant,  sur- 
tout dans  certains  endroits,  un  riche  réseau,  très  difl'us  de 
tissu  adipeux. 

Les  novaux  des  fibres  musculaires,  très  fines,  se  coloraient 
passablement  et  notamment  là  où  les  muscles  avaient  une 
section  transversale  ;  il  est  à  souligner  que  cette  coloration 
existait,  malgré  la  conservation  de  la  pièce  dans  de  l'alcool 
pendant  tant  d'années.  Ce  tableau  était  particulièrement  mar- 
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que  dans  les  endroits  où  le  tissu  adipeux  était  insigniGant. 
Dans  d  autres  endroits,  la  faculté  de  la  coloration  était 
moindre.  Les  agglomérations  de  tissu  adipeux  se  disposaient 
non  seulement  entre  des  faisceaux  musculaires  isolés,  mais, 
en  détruisant  ces  derniers,  elles  donnaient  le  tableau  de  la  lipo- 
matose  des  muscles  à  fibres  transversales. 

En  certains  endroits,  le  tissu  adipeux  était  si  abondant  que 
la  tumeur  perdait  complètement  son  caractère  myomateux, 
bien  qu*elle  présentât,  çà  et  là,  de  très  rares  éléments  mus- 
culaires. 

Le  caractère  myomateux  de  la  tumeur  était  surtout  con- 
servé au  voisinage  de  la  muqueuse. 

Les  fentes  qui  traversaient  en  grande  quantité  la  tumeur 
peuvent  être  considérées  comme  des  espaces  lymphatiques  ; 
ce  qui  le  fait  encore  supposer,  c'est  qu'elles  se  trouvaient  au 
voisinage  des  grands  vaisseaux  vasculaires,  bien  que  Tendo- 
thélium  n*ait  pu  être  découvert. 

L'examen  histologique  du  petit  noyau  n'a  montré  que  la 
structure  d'un  fibrome,  ce  qui  était  conforme  avec  l'aspect 
macroscopique  de  la  tumeur.  Fibres  musculaires  bien  con- 
servées, coloration  des  noyaux  très  bonne,  absence  de  tissu 
adipeux. 

La  différence  de  coloration  des  noyaux  des  cellules  muscu- 
laires ne  peut  être  expliquée  par  le  séjour  prolongé  plus  de 
3o  ans  dans  l'alcool,  car  alors  il  n'y  aurait  pas  de  raisons  pour 
expliquer  cette  différence  dans  les  mômes  éléments  de  la 
tumeur. 

Elle  ne  peut  être  expliquée  que  par  la  dégénérescence  lipo- 
mateuse  :  d'une  part,  parce  que  là  où  elle  était  la  plus  pronon- 
cée, la  faculté  de  coloration  était  la  moins  accusée  et,  d'autre 
part,  parce  que,  dans  le  petit  noyau,  où  il  n'y  avait  pas  trace 
de  tissu  adipeux,  la  coloration  des  noyaux  était  très  marquée. 

Il  s'agit  donc  d'une  dégénérescence  secondaire  d'un  fibro- 
myome,  dont  le  tissu  conjonctif  a  été  infiltré  par  le  tissu 
adipeux,  ce  qui  a  déterminé  une  lipomatose  étendue  du  noyau 
fibromateux.  Primitivement,  la  tumeur  a  dû  être  comme  le 
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W  CHErlIES  FiBIODiP  DITMATIOIUL 

DE  GYNÉCOLOGIE  ET  D'OBSTÉTRIQUE 

(RQmty  septembre  1902). 


SECTION    DE    GYNÉCOLOGIE 

PREMIÈRE  QUESTION 

Traitement  du  cancer  de  l'utérus. 

S.  PtMSzi  (Paris).  —  Le  cancer  de  Tulérus  revêt  des  formes 
cliniques  dont  l'évolution  est  commandée  par  Tâge  de  la  maladef, 
par  le  siège  du  néoplasme,  par  la  variété  histologique  de  la  tamenr. 
Malgré  les  progrès  incessants  de  la  chirurgie»  il  reste  au-dessus 
des  ressources  de  la  thérapeutique,  et,  si  nous  pouvons  escompter 
des  survies  très  prolongées  dans  des  cas  particulièrement  favo- 
rables, il  ne  nous  est  guère  permis  de  dire  que  nous  le  guérissons. 
A  part  quelques  heureuses  exceptions,  qui,  parfois,  nous  rendent 
très  sceptiques  vis-à-vis  du  diagnostic  posé,  la  conviction  de  la 
faiblesse  de  nos  moyens  d'action  est  telle,  que  nous  considérons- 
XMir  avance  comme  condamnée  toute  femme  atteinte  de  cancer  de 
4'utérus.  Ce  pronostic,  aux  yeux  de  certains  chirurgiens,  autorise 
toutes  les  audaces  et  justifie  toutes  les  tentatives  opératoires  faites 
pour  arracher  les  malades  à'une  mort  certaine  ;  pour  dautresj 
elle  excuse  toutes  les  timidités  et  légitime  Textension  à  un  très 
grand  nombre  de  cas  du  traitement  simplement  palliatif. 

Le  cancer  de  l'utérus  n'est  nullement  toujours  identique  à  lui- 
Béme,  et  je  dois,  après  bien  d  autres^  mettre  en  relief  Tiafluenoe 
de  l'âge.  Il  m'est  arrivé  d'opérer  des  femmes  toutes  jeunes,  ayant' 
■loÎM  de  vingt-cinq  ans,  et  ce  fut  toujours  pour  moi  une  trâsttesBe 
profonde  que  de  voir  le  mal  repulluler  sur  place,  parfois  avant  la 
cicatrisation  de  la  plaie,  malgré  de  larges  exérèses.  En  revanche, 
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chez  des  femmes  âgées  de  plus  de  soixante  ans,  par  des  traitements 
purement  palliatifs,  par  des; pansements  soigneux,  par  des  curet- 
tages  successifs  doublés  de  cautérisation,  j*ai  pu  obtenir  des  sur- 
vies de  plusieurs  années,  n'allant  pas  sans  causer  quelque  étonne- 
ment.  Sans  doute,  ces  cas  extrêmes  sont  Texception,  mais  ils 
démontrent  bien  qu'on  ne  saurait  édicter  des  règles  absolues  en 
matière  de  thérapeutique  du  cancer. 

A  rège  moyen  de  la  vie,  période  d'élection  du  cancer  utérin,  il 
existe  aussi  des  dissemblances  que  nous  ne  saurions  scientifique- 
ment spécifier,  mais  que  nous  exprimons  par  les  termes  de  tem- 
pérament, de  prédisposition  héréditaire,  de  prédisposition  mor- 
bide acquise  par  des  maladies  antérieures,  etc.  Le  cancer  qui  se 
développe  chez  une  femme  arthritique,  fille  de  cancéreux,  est-il 
bien  comparable  à  celui  qui  survient  chez  une  lymphatique  issue 
de  tuberculeux  ?  Les  tempéraments  nerveux  réagissent-ils  à  l'instar 
des  pléthoriques?  Les  organismes  à  nutrition  ralentie  se  comportent- 
ils  de  la  même  manière  que  ceux  dont  les  tissus  pleins  de  vitalité 
oflrent  aux  cellules  néoplasiques  un  terrain  de  riche  culture  où 
elles  pourront  se  développer  à  merveille?  Et  ne  faudrait-il  pas 
chercher  dans  ces  notions  de  pathologie  générale  les  raisons  de 
quelques  succès  dausdes  cas  paraissant  désespérés,  en  même  temps 
que  Texplication  de  revers  étonnants,  survenant  dans  des  condi- 
tions paraissant  particulièrement  avantageuses  ?  Â  côté  de  la 
nature  du  mal,  il  est  donc  indispensable  de  faire  entrer  en  ligne 
de  compte  Torganisme  sur  lequel  il  évolue. 

Un  autre  point,  sur  Icqiïel,  d'ailleurs,  tout  le  monde  s'entend, 
est  la  différence  si  tranchée  qui  existe  entre  le  cancer  du  corps  et 
le  cancer  du  col.  Le  cancer  du  corps,  par  la  lenteur  de  son  évolu- 
tion, par  l'époque  tardive  de  sa  propagation  aux  tissus  voisins,  ne 
saurait  se  comparer  au  cancer  du  col,  dont  la  rapidité  est  ordinaire- 
ment si  grande  que  nous  arrivons  avec  peine  à  l'attaquer  à  temps. 

Enfin,  il  existe  des  variétés  histologiques  que  l'expérience  nous 
montre  dissemblables  dans  leur  gravité. 

Il  résulte  de  cet  exposé  que  les  cancéreuses  ne  sont  pas  absolu- 
ment comparables  entre  elles.  Mais  je  ne  voudrais  pas  obscurcir 
le  débat  par  l'introduction  de  tous  ces  éléments  dont  il  faut  tenir 
compte  seulement  pour  asseoir  son  jugement,  et,  reprenant  le 
cadre  classique,  je  passerai  en  revue  successivement  le  cancer  du 
corps  et  le  cancer  du  col. 
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Le  cancer  du  corps  de  l'utérus  a  été  longuement  regardé  comme 
exceptionnel.  Les  statistiques  réunies  par  Tesson  (dans  sa  thèse 
de  1902)  semblent  montrer  que  cette  maladie  est  plus  fréquente 
qu'on  ne  Ta  cru.  C'est  ainsi  que  nous  voyons  Dmitri  de  Ott  ren- 
contrer 15  cancers  du  corps  sur  un  ensemble  de  62  épithéliomas 
utérins  (1900).  Cullen  (de  Baltimore)  parle  aussi  de  30  cancers 
du  corps  sur  103  malades  (1900).  Terrier  (1)  en  a  observé  6  cas 
sur  28.  D'après  Zweifel  (2)  (1902),  la  proportion  serait  la  sui- 
vante :  90  p.  100  de  cancers  cervicaux  et  10  p.  100  de  cancers  du 
corps. 

Dans  les  cas  opérés  que  j*ai  relevés  depuis  onze  ans  à  rbèpital 
Broca  (18901902),  je  n*ai  pourtant  observé  que  6  cancers  primitifs 
du  corps  contre  204  cas  de  cancers  du  col. 

Cette  disproportion  entre  mes  propres  observations  et  celles  des 
auteurs  précédents  me  porte  à  penser  que,  peut-être,  certains  çhi« 
rurgiens  ont  attribué  trop  facilement  une  signification  maligne  à 
des  dispositions  atypiques  de  structure  ou  de  texture  qui  se  ren- 
contrent parfois  dans  les  anciennes  métrites.  Il  m*est  arrivé  de 
voir  les  bistologistes  en  désaccord  sur  la  nature  d*un  fragment  de 
muqueuse  enlevé  par  le  curettage  explorateur,  dans  une  biopsie 
pré-opératoire,  Tun  affirmant  l'adénome  malin  ou  l'épithélioma, 
l'autre  demeurant  dans  le  doute.  M.  le  professeur  Cornil  m*a  avoué 
que,  dans  beaucoup  do  cas,  la  certitude  était  impossible  et  Tinter- 
prétation  facultative.  N'a-t-on  pas  souvent  été  trop  prompt  à  qua- 
lifier de  cancéreuses  de  petites  lésions  d'une  autre  nature?  Je  pose 
la  question  sans  la  résoudre. 

Le  point  le  plus  intéressant  de  l'histoire  du  cancer  primitif  du 
corps  de  l'utérus,  c'est  la  lenteur  de  son  évolution  clinique  et 
l'époque  tardive  de  sa  migration  hors  de  Tutérus,  de  sa  propaga- 
tion aux  ligaments  larges,  au  paramétrium  et  aux  ganglions  lym- 
phatiques. Tous  les  auteurs  ont  insisté  sur  sa  bénignité  relative, 
caractère  de  la  plus  haute  importance  au  point  de  vue  du  traite- 
ment chirurgical.  Tandis  que  le  cancer  du  col  empiète  très  rapi- 
dement sur  le  vagin,  la  vessie,  le  rectum,  les  ligaments  larges, 


(1)  Terrier,  Revue  de  chirurgie,  1899,  numéro  de  décembre,  et  Gaz, 
hebd,,  1902,  5  janvier. 

(2)  Zweifel,  Voy.  Glockner,  Beiir.  z.  Geb,  u.  Gyn.^  1902,  t.  VI,  n«  2, 
p.  267. 
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présente  un  retentissement  ganglionnaire  très  précoce  et  tue  les 
malades  dans  Tespace  de  dix-huit  mois  à  deux  ans,  rarement  plus 
tard,  le  cancer  du  corps  évolue  avec  une  lenteur  sans  exemple 
pour  les  néoplasmes  d'origine  épithéliale  ;  pendant  des  mois  et  des 
Années,  il  reste  cantonné  entre  les  parois  utérines  qui  jouent  le 
rôle  de  coque  protectrice  contre  ses  empiétements  sur  les  organes 
voisins,  et,  longtemps,  les  malades  conservent  toutes  les  appa- 
rences de  la  santé. 

Le  traitement  du  cancer  du  corps  de  l'utérus  oonsistedans  Thys- 
térectomie  ;  comme  le  principe  en  matière  de  chirurgie  du  cancer 
^t  de  ne  pas  morceler  pour  éviter  les  greffes,  «t  que,  d'autre  part, 
le  cancer  du  corps  augmente  le  volume  de  Torgane  et  s'ohserve 
le  plus  souvent  chez  des  femmes  d'un  certain  âge,  dont  le  vagin 
a  déjà  subi  plus  ou  moins  souvent  Tinvolution  sénile,  j'estime  que 
l'hystérectomie  abdominale  est  le  procédé  de  choix. 

Tous  les  chirurgiens,  nous  l'avons  déjà  dit,  sont  unanimes  à 
déclarer  que  ces  cancers  sont  ceux  qui  comportent  les  guérisons 
ies  plus  nombreuses  et  les  plus  durables. 

Lauvirers  (l),  qui  compte  6  guérisons  apparentes  depuis  1,  2,  4, 
5  et  6  ans  (sur  12  opérées  de  cancer  du  col  de  Tutérus),  note  que 
sur  3  cancers  du  corps,  3  sont  sans  récidive  depuis  5  ans. 

Boissier  (2)  rapporte  3  cas  sans  récidive  depuis  3  ans  et  1  depuis 
7  ans. 

Steinbach  (3)  déclare  que,  sur  23  opérées  de  la  clinique  de  Uoi- 
meier,  13  sont  guéries  depuis  3  et  4  ans. 

Segond  (4)  parle  de  2  opérées  sur  13  revues  guéries  4  et  9  ans 
après  Tablation  de  Tutérus. 

Win  ter  (5)  a  réuni  30  observations  de  cancer  du  corps,  dont 
13  avec  récidive  et  16  sans  récidive  au  bout  de  5  ans  et  au-dessus. 
Parmi  les  16  malades  sans  repullula  tion,  3  étaient  opérées  depuis 
5  ans,  1  depuis  6  ans,  3  depuis  7  ans,  â  depuis  8  ans,  2  depuis 
9  ans,  2  depuis  10  ans,  3  depuis  11  ans. 

Le  cancer  du  col  de  Tutérus  se  caractérise  essentiellement  : 

(i)  Lauwers,  Soc.  belge  de  gyn.^  1899,  l.  X,  n"  2. 

(2)  B018SIER,  Thèse  de  Paris,  1899. 

(3)  Steinbach,  Thèse  de  Wursbourg,  1901. 

(4)  Second,  cité  par  Tesson. 

(5)  WiNTER, Z«7. /*.  Geô.  und  Gyn.,  1900,  t.  XLIII,  n'*  3,  p.  5io.    . 
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i^  Par  la  rapidité  de  son  évolution,  qui  fait  qu*iL  franchit  de 
bonne  heure  les  limites  de  la  matrice  pour  se  propager  aux 
organes  voisins,  envahir  le  vagin,  les  ligaments  larges,  la  vessie^ 
le  rectum  ; 

^  Par  la  précocité  de  son  retentissement  ganglionnaire. 

Le  traitement  curatif  du  cancer  du  col  utérin  ne  peut  consister 
que  dans  l'exérèse  de  tous  Jes  tissus  inUltrés  par  le  néoplasme. 
Pour  être  efficace,  cette  exérèse  doit  être  aussi  complète,  aussi 
large  que  possible  ;  elle  doit  même  empiéter  sur  les  tissus  sains. 

Quels  sont  les  cas  qui  sont  justiciables  d'une  intervention  dite 
radicale,  par  Thystérectomie  ?  —  Il  est  bien  difficile  encore  ici 
d'établir  des  règles  suivies  par  tous  :  les  chirurgiens  obéissent,  en 
pareille  matière,  d'autant  mieux  à  leur  tempérament  que,  comme 
je  le  disais  au  début,  le  cancer  du  col  utérin  est  une  maladie  rebelle 
et  rapidement  fatale. 

D'après  Burkhardt  (de  Greifswald),  36  p.  100  seulement  des 
malades  qui  se  présentent  à  notre  examen  sont  en  état  de  sup- 
porter l'intervention  radicale  avec  des  chances  de  succès  ;  à  la 
clinique  de  Breslau  on  a  examiné,  de  1893  à  1896, 275  cancéreuses,, 
dont  63  seulement  étaient  v  opérables  ;  à  la  clinique  de  Dresde 
(1889-4896),  sur  102  cas,  22  seulement  furent  soumis  à  Tintervep- 
tion.  Depuis  10  ans,  Gusserow  a  reçu  dans  son  service  577  can- 
céreuses et  n'en  a  opéré  que  89.  A  la  clinique  de  Moscou,  on  a 
opéré  52  malades  sur  533  (1).  Pour  ma  part,  à  l'hôpital  Broca 
(18901902),  en  11  années,  sur  240  malades  opérées,  rhyslérec- 
tomie  n'a  été  pratiquée  que  80  fois. 

En  France,  la  plupart  des  chirurgiens  admettent  que  l'opération 
est  contre-indiquée  toutes  les  fois  que  le  cancer  immobilise  l'utérus. 
Pour  moi,  je  suis  resté  fidèle  à  ma  formule  :  ])lus  la  lésion  est 
petite  (dans  le  cancer  de  l'utérus),  plus  l'opération  doit  être 
étendue,  et  vice  versa  ;  dans  les  cas  où  l'utérus  a  été  largement 
dépassé  par  le  néoplasme,  je  me  borne  à  l'évidement  avec  la  curette 
tranchante,  suivi  de  la  cautérisation  au  fer  rouge.  Mais  je  pratique 
l'hystérectomie  quand  l'utérus  seul  est  attaqué  ou  quand  ses 
limites  ont  été  assez  peu  dépassées  pour  ne  pas  compromettre  sa 
mobilité. 


(1)  Ces  indications  ont  été  puisées  dans  le  travail   de  Gellhorn, 
Berlin,  1898,  S.  Karger,  éditeur. 
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En  Allemagne,  on  est  parfois  beaucoup  plus  large  au  point  de 
vue  des  indications.  En  lisant  les  observations  de  Wertheim,  on 
constate  qu'il  s*&gît  presque  toujours  de  cas  où  leparametriumest 
largement  inflltré  par  le  néoplasme.  D*après  Mackenrodt  (1),  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  intervenir,  même  si  les  ligaments  larges  sont 
intéressés,  même  si  la  vessie  est  envahie.  A  la  vérité,  Schauta  (2) 
et  Kûstner  (3)  ont  moins  d'audace,  mais  une  légère  infiltration  du 
parametrium  ne  les  arrête  pas.  Au  contraire,  pour  Hofmeier  (4)  et 
Olshausen  (5),  Tenvahissement  du  ligament  large  est  une  contre- 
indication  formelle.  CholmogoroQ  (6)  et  Pernice  (7)  n'interviennent 
que  si  la  paroi  vaginale  est  complètement  indemne. 

Pour  aborder  Tutérus  cancéreux  et  en  faire  Tablation  complète, 
plusieurs  voies  ont  été  suivies  par  les  chirurgiens.  Nous  ne  nous 
occuperons  ici  que  des  deux  principales  :  la  voie  vaginale  et  la 
voie  abdominale,  laissant  de  côté  les  autres  méthodes  :  sacrée ^ 
para-vaginale  y  etc.,  qui  ne  sont  pas  restées  ou  qui  ne  sont  pas 
entrées  dans  la  pratique  courante  jusqu*à  ce  jour. 

Après  avoir  joui  pendant  très  longtemps  d'une  réputation  incon- 
testée dans  le  traitement  radical  du  cancer  utérin,  Thystérectomie 
vaginale  a  perdu  du  terrain  depuis  que  la  voie  abdominale  a  fait 
naître  l'espoir  d'une  intervention  plus  radicale.  Grâce  à  la  large 
brèche  qu'offre  la  laparotomie,  on  peut,  en  effet,  non  seulement  enle- 
ver l'utérus  avec  une.  plus  grande  facilité,  mais  encore  explorer  et 
disséquer  le  petit  bassin,  extirper  les  ganglions  atteints  ou  sim- 
plement suspects,  supprimer  les  ligaments  larges,  exciser  le  tissu 
cellulaire  du  plancher  pelvien,  etc.  La  laparo-hystérectomie  per- 
met donc  au  chirurgien  de  s'attaquer  à  des  cancers  avancés  dans 
leur  évolution  et  qu'il  n'est  plus  possible  d'enlever  par  le  vagin. 

Bien  plus  :  d'après  certains  partisans  de  la  voie  abdominale,  on 
ne  peut  parler  d'extirpation  totale  du  cancer  que  si  l'on  a  enlevé, 
en  même  temps  que  l'utérus,  la  partie  supérieure  du  vagin,  les 

(i)  Mackenrodt,  Soc,  de  yyn.  de  Berlin^  1902,  janvier. 

(2)  Schauta,  in  Waldstein,  Arch.  f.  Gyn.,  1900,  t.  LXf,  p.  52. 

(3)  KusTNER,  Voy.  WissELiNE,  Zcit,  f.  Gyn.j  1897,  t.  XXXVII,  n*»  2. 

(4)  Hofmeier,  Maladies  des  femmes,  1899,  12^  édition. 

(5)  Olshausen,  Deutsche  med.  Woch.,  1892,  n-  33,  et  1896,  n"  18. 

(6)  Cholmogoroff,  Volk,  Samml.  Min,  Vortr.,  n"  108. 

(7)  Pernice,  Voy.  Burkiiardt,  Arch.  f,  Gyn,,  1897,  t.  XLIII,  n»  2. 
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ligaments  larges,  les  ganglions  iymphatiques/enfln  tous  les  tissus 
suspects. 

Freund  (1),  Funke  (2),  Peiser  (3),  en  Allemagne,  Irish  (4), 
Clark  (0),  Ries  (6),  en  Amérique,  ont  été  les  ipemiers  à  proclamer 
Texcellence  de  la  laparohystérectomie.  En  France,  cette  opéra- 
tion a  été  d'abord  chaudement  défendue  par  Ricard  (7),  puis  par 
Reynier(8),  Faure  (9),  Terrier  (<0)  ;  en  Belgique,  Jacob8(id)et 
Rouflart  (12)  Tont  préconisée  avec  le  plus  vif  enthousiasme. 

A  l'heure  actuelle,  elle  compte  à  peu  près  autant  de  partisans 
que  Thystérectomie  vaginale.  Un  des  plus  en  vue  est  Wertheim  (13) 
devienne,  qui  en  a  donné  une  technique  très  ingénieuse,  Krœ- 
nig(i4),  de  Leipzig,  Mackenrodt  (15),  Dœderlein  (16),  en  parlent 
comme  de  l'opération  idéale,  et  Rosthorn  (17),  de  Prague,  est  du 
même  avis. 

D'autre  part,  parmi  les  plus  chauds  partisans  de  la  voie  vagi 
nale,  il  faut  nommer  Richelot  (18),  Segond  (19),  Martin  (20),  de 
Greifswald,  Jordan  (21),  de  Heidelberg,  Olshausen  (22),  de  Berlin, 


(1)  Freund,  Voy.  note  suivante. 

(2)  FuNKE,  Zeit.  f.  Geb.  und  Gyn,,  1898,  t.  XXXIX,  n"  3,  p.  485. 

(3)  Peiser,  Zeit.  f.  Geb.  und  Gyn.,  t.  XXXIX,  n**  2,  p.  259. 

(4)  Irish,  Boston  med.  and  surg.  Journ.^  1899,  numéro  de  mars. 

(5)  Clark,  John  Hopkins  Hosp,  reports,   1896,  numéros  de  février  et 
mars. 

*  (6)  Ries,  Amer.  Journal ofObs.  and  Gyn.,  1897,  t.  XXXVII,  n»  3. 

(7)  Ricard,  Congrès  de  chirurgie^  Paris,  1889. 

(8)  Reynier,  Congrès  d'Amsterdam,  1899:  Congrès  de  chirurgie  de  Paris, 

1899- 

(9)  Faure,  ibidem. 
(10]  Terrier,  ibidem. 
(11)  Jacobs,  ibidem. 
(12}  RouFFART,  ibidem. 

(i3)  Wertheim,  Arch.  f.  Gyn.,  1901,  t.  LXV,  n"  1,  p.  1. 
(14)  Kroenig,  Monais.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1902,  t.  XV,  n»  6. 
{i5)  Mackenrodt,  Congres  ail.  de  gyn.,  tenu  à  Giessen,  en  1901 . 
(16;  Dœderlein,  Centr.  f.  Gyn.,  1902,  n«  26,  p.  681. 

(17)  Rosthorn,  Congrès  de  gynécologie  de  Giessen,  1901. 

(18)  Richelot,  Chirurgie  de  Vutérus,  1902,  Paris,  O.  Doin,  éditeur. 
(191  Segond,  Congrès  de  chirurgie  de  Paris,  1899,  et  Congrès  interna- 
tional de  Paris,  1900. 

(20)  Martin,  Congrès  de  Giessen,  1901. 

(21)  Jordan,  ibidem. 

(22)  Olshausen,  Congrès  ail.  de  chirurgie,  1901 . 
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Hofmeier  (de  Wurzbourg),  Ihsttri  de  Ott  (1),  de  Saînl-Pélers- 
bourg.  Pour  ces  chirurgiens,  Tablation  des  ganglions  et  l'évide- 
ment  du  tissu  cellulaire  pelvien  sont  illusoires,  sans  aucune  utU 
lité  pratique.  D'ab^id,  les  ganglions  ne  sont  pas  toujours  pris,  et 
le  seraient-ils,  que  pas  un  chirurgien  sincère  ne  pourrait  se  van^ 
ter  de  pouvoir  les  enlever  tous.  On  peut  en  dire  autant  du  tissu 
cellulaire  pelvien  :  entreprendre  de  l'exciser  en  entier  est  une 
tâche  au-dessus  des  forces  humaines.  Parler  de  curage  complet  du 
pelvis,  c'est  donc  se  payer  de  mots. 

Quel  parti  prendre  entre  ces  opinions  extrêmes  ? 

Je  pense,  et  je  le  dis  tout  d*abord,  que  les  voies  vaginale  et 
abdominale  ont  chacune  leurs  indications.  A  mon  sens,  il  ne  faul^ 
pas  être  hypnotisé  par  la  terreur  ganglionnaire,  car  j'estime  que 
la  mort,  en  cas  de  cancer  du  col  utérin,  est  bien  rarement  le  fai^ 
de  Tadénopathie.  Les  malades  succombent  soit  aux  hémorragies 
répétées  et  à  la  septicémie  chronique  qui  ne  tarde  pas  à  compliquer 
le  cancer,  soit,  surtout,  aux  accidents  urémiques  que  détermine  la 
compression  des  uretères,  dans  laquelle  les  ganglions  jouent  rare- 
ment un  rôle  prépondérant.  Je  suis  donc  porté  à  croire  que,  si  le 
cancer  paraît  limité  à  l'utérus,  d'après  le  toucher  vaginal  et  la 
palpation  bimanuelle,  l'hystérectomie  vaginale  est  sufûsante.  Si, 
au  contraire,  le  paramètre  est  tant  soit  peu  infiltré  et  la  mobilité 
de  l'utérus  diminuée,  la  voie  sus-pubienne  qui  permet  une  dissec- 
tion plus  soigneuse  de  la  zone  dangereuse  où  sont  compris  les  ure- 
tères me  semble  seule  recommandabie. 

On  le  voit,  la  question  de  ladénopathie  est  pour  moi  de  second 
ordre.  Cependant  c'est  elle  qui  est  actuellement  la  grande  préoc- 
cupation de  beaucoup  de  gynécologues  ;  c'est  parce  qu'elle  permet 
la  recherche  des  ganglions  atteints  que  Thystérectomie  abdominale 
compte,  aujourd'hui,  un  si  grand  nombre  de  partisans.  Enlever 
l'utérus  sans  toucher  aux  ganglions,  c'est,  disent-ils,  faire  une 
opération  incomplète  ;  on  ne  peut  espérer  de  guérison  durable,  ou 
même  définitive,  qu'autant  que  tous  les  tissus  susceptibles  d'être 
contaminés  par  le  processus  cancéreux  ont  été  largement  excisés  : 
l'ablation  des  ganglions  tributaires  du  territoire  infecté  s'impose 
dans  tous  les  cas,  et  d'une  manière  formelle. 

Certes,   c'est    là   une    vue   théorique   séduisante.    Mais  quelle 

(1)  D.  DE  Ott,  Monais,  f.  Geb,  «.  G(//i.,  1900,  t.  XII,  n"  3,  p.  261. 
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est  la  fréquence  réelle  de  cette  adénopathie  toujours  invoquée 
et  jusqu'à  quel  point  est-elle  responsable  de  la  récidive  post- 
opératoire ?  Sur  ce  point  capital,  les  auteurs  sont  loin  de  s'en- 
tendre et  de  nous  fournir  des  documents  probants.  Tandis  que 
Winter  (1)  affirme  que  les  ganglions  ne  sont  presque  jamais  pris 
avant  Tenvahissement  des  ligaments  larges,  Mackenrodt,  Gus- 
senbauer,  Schucbfaardt,  soutiennent  que  les  glandes  lymphatiques 
sont  touchées  dans  la  plupart  des><»s,  même  lorsque  les  culs-de- 
sac  vaginaux  et  les  ligaments  larges  paraissent  sains  au  point  de 
vue  clinique. 

Dans  ses  recherches  anatomiques,  R.  Williams  (2)  les  a  trouvés- 
infiltrés  56  fois  sur  78  cas,  Jacobs  (3)  22  fois  sur  23  cas,  Ricard  (4) 
2  fois  sur  9  cas. 

D'après  Peiser  (5),  qui  a  comparé  ses  recherches  à  celles  deCru- 
veilhier,  Russel,  Dietrich,  etc.,  les  ganglions  lymphatiques  tribu- 
taires du  col  seraient  atteints  dans  50  p.  100  des^s  au  moment  où 
les  malades  vopt  consulter  le  chirurgien.  (Pour  cet  auteur,  les  pre- 
miers ganglions  envahis  sont  les  hypogastriques  et  les  sacrés 
latéraux,  puis  viennent  les  ganglions  iliaques  externes  et,  enfin, 
les  glandes  lombaires.) 

Si  nous  en  croyons  Wertheim  (6),  dont  l'autorité  est  grande  en 
matière  de  cancer  utérin,  l'envahissement  des  ganglions  n'offre 
aucune  régularité. 

11  faut  mentionner  aussi  les  faits  rapportés  par  Kœnig  (de 
Berne)  {7)- qui  dit  n'avoir  trouvé  les  ganglions  pris  que  2  fois  sur  7 
hystérectoroies  pour  cancer. 

Enfin,  dans  26  cas,  Dœderlein  (8)  n'a  pas  trouvé  de  ganglions 
8  fois  ;  dans  7  cas  la  présence  des  ganglions  coïncidait  avec  l'en- 
vahissement du  parametrium.  On  voit  combien  ces  résultats  sont 
contradictoires  et  incertains. 

(1)  WiNTEK,  Mackenrodt,  Gussenbaubr,  Schuchhardt,  Voy.  Ann,  de 
gyn.  de  Paris,  1899,  numéro  de  mai. 

(2)  R.  Williams,  Brii.  gyn.  Journal,  1896,  numéro  de  j«invier. 

(3)  Jacobs,  loc.  cit.,  et  Revue  de  Gynécologie  et  de  Chirurgie  abdomi- 
nale, 1900,  n<*  4i  P-  i- 

(4)  Ricard,  loc,  cit. 

(5)  Peiser,  loc.  cil. 

(6)  Wertheim,  Arch.  f.  Gyn.,  1900,  t.  LXI,  n»  3,  p.  627. 

(7)  KccNiG,  Beitr.  z.  Geh.  u,  Gyn.,  1899,  t.  Il,  n«  3 

(8)  Doederlein,  Cenlr,  f.  Gyn,,  1902,  n»  26,  p.  681. 
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Pour  ma  part,  j*estime  que  le  rôle  joué  par  Tengorgement  gan- 
glionnaire, dans  le  mécanisme  de  la  récidive  et  de  la  mort,  est  fort 
secondaire.  D*aprës  ce  que  j'ai  observé,  dans  la  très  grande  majo- 
rité des  cas,  la  repuUulation  se  lait  sur  place,  au  niveau  ou  très 
près  de  la  cicatrice  vaginale  dans  le  tissu  cellulaire  ou  dans  la 
muqueuse. 

La  question  de  l'adénopathie  n'est  donc  pas  résolue,  et,  jusqu'à 
nouvel  ordre,  elle  ne  saurait  entrer  en  première  ligne  de  compte 
dans  la  détermination  de  la  voie  à  choisir  pour  l'extirpation  du 
cancer  du  col  utérin.  Si  je  donne  à  l'heure  actuelle,  dans  les  cas 
un  peu  avancés,  avec  légère  diminution  de  la  mobilité  utérine,  la 
préférence  à  la  voie  abdominale  sur  la  voie  vaginale,  c'est  unique- 
ment parce  que  la  laparotomie  seule  rend  alors  possible  Textirpa- 
lion  des  indurations  néoplasiques  le  long  des  uretères,  de  manière 
à  dégager  ces  conduits,  soit  au  niveau  du  col  de  l'utérus,  soit  même 
plus  loin,  à  la  basç  des  ligaments  larges. 

Mais  il  existe  aussi  d'autres  indications  pour  la  voie  haute  ;  les 
voici  : 

La  laparotomie  est  préférable  quand  l'opération  par  le  vagin  offre 
des  difficultés  par  suite  de  Tétroitesse  de  ce  canal  et,  en  particu- 
lier, dans  les  cas  d'involution  sénile.  —  La  disparition  du  col  par 
une  amputation  faite  antérieurement  ou  sa  destruction  profonde 
par  le  néoplasme  empêchant  toute  prise  sur  lui  est  encore  pour 
moi  une  indication  de  Thystérectomie  abdominale.  —  J'en  dirai 
autant  de  l'envahissement  particulièrement  avancé  de  la  lèvre  anté- 
rieure et  de  la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  faisant  craindre  une 
infiltration  des  tissus  autour  de  la  partie  terminale  des  uretères, 
surtout  lorsqu'il  s'3'  joint  un  peu  d'oligurie  et  des  troubles  stoma- 
caux ou  nerveux  pouvant  être  attribués  à  un  début  d'urémie  chro- 
nique par  gêne  dans  Télimination  de  l'urine.  L'hystérectomie 
abdominale  seule  permet,  par  une  dissection  attentive,  de  dégager 
les  uretères  des  indurations  qui  les  compriment  alors.  —  L'envahis- 
sement par  Tulcération  des  culs-de-sac  vaginaux  est  encore  pour 
moi  une  indication  d'intervenir  par  l'abdomen;  en  effet,  il  est  beau- 
coup plus  facile  de  bien  disséquer  le  vagin  de  haut  en  bas  que  de 
bas  on  haut.  On  peut  toutefois  s'aider  souvent  d'une  circoncision 
préliminaire  des  limites  inférieures  du  mal  par  le  vagin.  —  La 
laparotomie  est  encore  préférable  quand  le  corps  de  Tutérus  est 
assez  augmenté  de  volume  pour  que  son  ablation  nécessite  le  mor- 
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cellemeiit,  car  on  court  alors  le  danger  de  produire  des  greffes,  et 
parfois  aussi  d'infecter  largement  le  champ  opératoire  par  louver- 
ture  d'une  cavité  utérine  septique.  Dans  cette  catégorie  de  cas  se 
rangent  les  cancers  compliqués  de  corps  fibreux,  de  grossesse,  de 
pyométrie,  de  lésions  des  annexes  (qui  sont  souvent  des  pyosal- 
pinx).  Je  note  à  cette  occasion  la  possibilité  d'une  erreur,  rare  à  la 
vérité  :  on  pourrait  croire  à  Fimmobilisation  d'un  utérus  cancé- 
reux par  l'extension  du  néoplasme,  tandis  qu'elle  est  causée  par 
des  adhérences  péri-salpingienncs  inflammatoires  ;  l'étude  clinique 
attentive  peut  seule  faire  éviter  cette  faute. 

L'effroyable  mortalité  des  premières  tentatives  d'hystérectomie 
abdominale  pour  cancer  n*est  plus  qu'un  mauvais  souvenir,  il  suf- 
fit de  comparer  l'ancienne  statistique  de  Kaltenbach  (67  à  70  p.  iOO 
de  mortalité)  aux  chiffres  de  l'heure  présente,  pour  montrer  quels 
progrès  ont  été  réalisés  par  une  application  plus  rigoureuse  de 
l'asepsie  jointe  aux  perfectionnements  successifs  de  la  technique 
opératoire. 

Toutefois,  il  s'en  faut  que  l'opération  de  Freund  soit  devenue  une 
intervention  bénigne.  Elle  est,  sans  doute,  infiniment  moins  meur- 
trière qu'autrefois,  et  il  y  a  tout  lieu  d'espérer  que  son  pronostic 
s'amendera  au  fur  et  à  mesure  qu'on  en  connaîtra  mieux  tous  les 
détails  ;  la  statistique  de  mon  service  en  est  une  preuve  nouvelle, 
puisque,  en  cette  année  (1902),  8  hystérectomies  abdominales  pour 
cancer  ont  donné  8  guérisons.  Néanmoins,  si  Ton  prend  l'ensemble 
des  opérations  publiées  récemment,  on  arrive  encore  à  une  forte 
mortalité.  Pour  ma  part,  sur  34  cas  d'hystérectomie  abdominale 
pour  épitbéliomas  de  l'utérus  opérés  dans  mon  service  depuis  envi- 
ron trois  ans  (de  1898  à  190^2),  8  se  sont  terminés  par  la  mort,  soit 
une  mortalité  de  46  p.  dOO.  Les  autres  chirurgiens  ont  eu  des  ré- 
sultats à  peu  près  semblables.  C'est  ce  qui  ressort  de  la  comparaison 
des  statistiques  publiées  depuis  4898  : 

En  France  :  Segond  relève  5  cas  avec  0  mort  ;  Legueu,  7  cas 
avec  4  morts  ;  Terrier,  15  cas  avec  3  morts  ;  Richelot,  24  cas  avec 
8  morts  ;  Reynier,  13  cas  avec  4  morts  ;  Faure,  6  cas  avec  1  mort; 
Ricard,  9  cas  avec  2  morts;  Pantaloni,  8  cas  avec  2  morts  ;  Hart- 
mann, 3  cas  avec  0  mort;  Poirier,  5  cas  avec  2  morts.  Soit  un  total 
de  95  cas  avec  26  morts,  ou  une  morlaliU  de  33  p.  100. 

A  V étranger  :  Schauta  relève  15  cas  avec  9  morts  ;  Krœnig,  8  cas 
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avec  i  rnori  :  DœderleÎD,  i6  cas  avec  6  morts  ;  Wertheim,  6^1  cas 
avec  17  morts  ;  Kûstner,  16  cas  avec  4  morts;  Freiind.  40  cas  avec 
45  morts.  Soit  un  total  de  165  cas  avec  53  morts,  ou  une  morlalilé 
de  prèë  de  34  p.  100. 

li'après  une  autre  statistique,  Jonnesco  relève  6 cas  avec  3  morts; 
Veit,  i  cas  avec  0  mort;  Léopold,  8  cas  avec  7  morts;  Ries. 
Zweifel,  8  cas  avec  7  morts  ;  Czempio,  3  cas  avec  1  mort  ; 
Bostborn,  -28  cas  avec  M  morts;  \Visselink,  8  cas  avec  \  mort; 
JarobSt  XA  cas  avec  4  morts  ;  Seidelmaan,  19  cas  avec  10  morts  ; 
Iris^h.  ^5  cas  avec  3  morts  ;  Gusserow,  4  cas  avec  3  morts.  Soit  ua 
total  de  108  avec  5*2  morts,  ou  une  morlalilé  de  30  p.  100. 

L'ensemble  de  ces  trois  slalisliques  donne  418  cas  ain^c  13i  morls^ 
soil  31  /;.  100  de  morlalilé. 

Win  ter  a  réuni,  en  1901,  134  cas  opérés  en  Allemagne  avec 
33  morts,  24,6  p.  100  de  morlalilé. 

Kn  1901,  au  Congrès  de  Giessen,  ont  été  publiées  des  séries  plus 
favorables  : 

llofmeier,  sur  18  cas,  compte  3  morts;  Amann,  sur  14  cas» 
4  morts;  Freund,  sur  15  cas,  i2  morts  ;  soit  un  total  de  47  cas  avec 
9  morts,  ou  19  p,  100  de  morlalilé, 

L  liystérectomie  vaginale  ne  donne  pas  pareille  mortalité,  mais  il 
laut  aussi  reconnaître  qu'elle  est  bien  loin  d*englober  des  cas  aussi 
avancés  et  par  conséquent  aussi  graves  que  l'bystérectomie  abdo- 
minale. La  comparaison  n'est  donc  pas  absolument  juste. 

I)e  1890  à  1902,  la  statistique  de  mon  service  comprend  46  cas 
d'byslérectomie  vaginale  avec  7  morts,  soit  15  p.  100,  parmi  les- 
quels 9  cas  depuis  1899  avec  9  guérisons. 
D'après  Winler  (1)  : 

Léopold,  sur  122  cas,  relève  7  morts;  Landau,  sur  104  cas, 
8  morts  ;  Martin,  sur  77  cas,  10  morts  ;  Holmeier,  sur  120  cas, 
13  morts  ;  OIshausen,  sur  446  cas,  35  morts  ;  soit  un  total  de 
909  cas  avec  73  morts,  on  7,5  p.  100  de  morlalilé. 

Voici  d'autres  chiflres  récents  :  Bouilly,  sur  183  cas, a 28 morts; 
Scgond,  sur  95  cas,  17  morts  ;  Richelot,  sur  113,  8  morts;  Terrier, 
sur  12  cas,  2  morts  ;  Schwartz,  sur  15  cas,  0  mort  ;  Quénu,  sur 
12  cas,  0  mort  ;  soit  un  total  de  430  cas  avec  53  morts,  12  p,  100 
de  morlalilé. 


(i    WiNTET,  Zeil.  f.  Geb.  u.  Gijn.^  1900,  t.  XLIII,  p.  r>i3. 
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D'autre  jMirt  :  1).  de  Ott,  sur  480  cas,  a  4  morts  ;  Schauta,  sur 
â4i  cas,  ^o  morts;  Zweifel,  sur  iOi  cas,  14  morts;  Herzfeld,  sur 
39  cas,  0  mort  ;  Sânger,  sur  23  cas,  i  mort  ;  Janvrio,  sur  i6  cas, 
8  morts  ;  Burkhardt,  sur  50  cas,  10  morts  ;  soit  un  total  de 
739  cas  avec  47  morts,  6,5  p.  iOO  de  morî alité. 

Voici,  en  eflet,  quelques  chiffres  publiés  au  Congrès  de  ggnéco- 
lof/ie  tenu  à  Giessen  en  1991  : 

Fritsch  relève  395  cas  avec  26  morts  ;  Da&derlein,  80  cas  avec 
1  mort;  Chrobak,  47  cas  avec  2  morts  ;  Amann,  100  cas  avec  4  morts; 
soit  un  total  de  622  cas  avec  33  morts,  ou  5,5  p,  100  c/c  morlaliié, 

La  première  impression  qui  se  dégage  de  ces  faits  serait  que 
l*hystérectomie  vaginale  est  deux  ou  trois  fois  moins  grave  que  la 
laparo-hystérectomie,  d'où  la  conclusion  qu'il  faudrait  préférer  la 
première  à  la  seconde.  Une  telle  déduction  serait  cependant  exa- 
gérée. En  effet,  comme  je  Tai  déjà  dit,  la  plupart  des  résultats 
publiés  concernent  des  cancers  très  avancés  dans  leur  évolution; 
dans  ces  conditions  le  chiffre  élevé  de  la  mortalité  immédiate  n*a 
rien  qui  doive  surprendre. 

Cependant  il  ne  me  parait  pas  douteux  que,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  Tabla tion  du  cancer  de  Tutérus  à  travers  la  cavité 
péritonéale  (qu'il  peut  infecter  malgré  toutes  les  précautions  pré- 
opératoires et  opératoires),  demeure  une  opération  plus  grave  que 
Tcxtirpation  par  le  vagin.  D'où  la  règle  de  conduite  que  je  me  suis 
imposée  :  adopter  la  voie  vaginale  à  moins  d'en  être  éloigné  par 
une  des  contre-indications,  très  nombreuses,  que  j'ai  formulées 
plus  haut. 

Nous  ne  pouvons  guère  encore  compter  sur  la  cure  définitive  du 
cancer  utérin,  puisqu'on  a  vu  des  récidives  survenir  après  six, 
sept  et  même  huit  ans  de  guérison  apparente.  Nous  ne  voulons 
donc  parler  que  de  survies  prolongées. 

Par  la  voie  vaginale,  de  fort  belles  statistiques  (peut  être  trop 
belles  pour  ne  pas  laisser  quelque  place  au  doute  sur  Tinterpréta- 
tion  histologique  des  lésions)  ont  été  publiées.  Au  Congrès  de 
I^ris  de  1900,  Dmitri  de  Ott  donnait  :  13  de  ses  opérées  comme 
restées  sans  récidive  pendant  5  ans  ;  6,  pendant  6  ans  ;  3,  pendant 
7  ans  ;  i,  pendant  8  ans  ;  3,  pendant  9  ans  ;  4,  pendant  10  ans  ; 
1  pendant  15  ans  (1). 

;i)  D.  DE  Ott,  Congrès  international  de  Paris^  i^r^. 
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Léopold  (I).  de  Dresde,  noie  que  sur  45  cancers  do  col  opérés 
par  la  voie  vaginale,  il  sont  sans  récidive  depuis  5  ans. 

Landau  (i),  de  Berlin,  déclare  que  sur  50  cancers  du  col  opères 
par  le  vagin,  40  sont  sans  récidive  depuis  plus  de  3  ans. 

D*aprës  Fritscb  (3),  iO  p.  400  des  opérées  restent  guéries. 

Zweifel  (4),  de  Leipzig,  publie  la  statistique  suivante:  2ir>  hysié- 
rectomies  vaginales  ont  donné  15  morts  opératoires  ;  sur  132  opé- 
rées revues  et  examinées,  85  sont  en  récidive  ;  34  sont  guéries 
depuis  plus  de  5  ans,  et,  parmi  celles-ci.  6  malades  sont  gué- 
ries depuis  5  à  6  ans  ;  8  depuis  6  à  7  ans  ;  6  depuis  7  à  8  ans  ; 
4i  depuis  8  à  9;  3  depuis  9  à  40;  3  depuis  40  à  H  ;  5  depuis  4J 
à  42  ;  4  depuis  12  à  43.  Enfin,  52  opérées  sont  sans  récidive  depuis 
moins  de  5  ans,  soit  de  3  mois  à  4  ans. 

Win  ter  (5)  a  relevé  que  sur  69  cas  d*hystérectomies  vaginales  pra- 
tiquées par  diflérents  chirurgiens,  et  qui  n*ont  pas  eu  de  repullula- 
tlon  depuis  plus  de  5  ans  :  13  cas  sont  guéris  depuis  plus  de  5  ans; 
40  depuis  plus  de  6  ans  ;  44  depuis  plus  de  7  ans  ;  9  depuis  plus  de 
8  ans;  40  depuis  plus  de 9  ans;  40  depuis  plus  de 40  ans;  4  depuis 
plus  de  44  ans  ;  i  depuis  plus  de  43  ans;  4  depuis  plus  de  44  ans. 

(Ces  opérées  appartenaient  à  une  série  de  300  bystérectomies 
vaginales,  dont  :  45  morts  opératoires,  44  malades  perdues  de  vue, 
44  malades  mortes  d*autre  maladie,  461  récidives,  69  paraissant 
guéries.) 

Sur  mes  204  opérées  de  la  série  bospitalière  que  j'ai  indiquée 
plus  baut,  je  n*ai  eu  que  2  cas  de  survies  prolongées,  Tun  qui  a 
duré  6  ans,  l'antre  qui  dure  encore,  sans  récidive  depuis  près  de 
40  ans. 

Par  la  voie  abdominale  les  résultats  obtenus  sont  encore  diffi- 
ciles à  apprécier.  L'bystérectomie  abdominale  pour  cancer  est  une 
opération  encore  trop  récemment  vulgarisée  pour  qu*il  soit  pos- 
sible d'en  comparer  les  effets  à  ceux  de  rbystérectomie  vaginale. 
Ses  partisans  ont  le  ferme  espoir  d'obtenir,  par  son  moyen,  des 
guérisons  plus  nombreuses,  ou,  tout  au  moins,  des  survies  beau- 

(i)  LÉOPOLD,  cité  par  Winter,  Zeit.  f.  Geb,  u.  Gyn,,  1900,  t.  XLIII, 
n"  3,  p.  522. 

(2)  Landau,  ibidem^  p.  522. 

(3)  Fhitscii,  Congrès  de  Giessen^  igoi. 

(4)  Zweifel,  Glockner,  Beilr.  z.  Geb^  u.  Gyn.,  1902,  t.  VI,  n"  2. 

(5)  WiNTEn,  Zeil.  f,  Geb.  a.  Gyn.,  1900,  t.  XLIII,  n°  3,  p.  52i. 
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coup  plus  longues  que  celles  que  l'on  a  obtenues  jusqu'ici  en 
recourant  à  la  voie  basse.  A  priori,  cet  espoir  est  très  légitime  ; 
mais  quelques  années  sont  nécessaires  pour,  savoir  s'il  est  fondé. 

En  attendant,  voici  quelques  statistiques  qu'il  est  bon  de  si- 
gnaler : 

Dans  une  communication  faite  à  la  Société  allemande  de  gyné- 
cologie en  1901,  Winter  (i)  a  présenté  les  résultats  suivants  (noter 
qu'il  qualiGe  de  récidive  le  retour  du  cancer  avant  douze  mois,  de 
guérison  Tabsence  de  récidive  observée  au  bout  de  ce  terme)  :  Le- 
gueu,  6  cas,  6  récidives  ;  Jacobs,  32  cas,  10  récidives,  22  guéri- 
sons;  Faure,  3  cas,  I  récidive,  1  guérison  ;  Terrier,  43  cas,  40  ré- 
cidives ;  Quénu,  3  cas,  2  récidives,  i  guérison;  Irish,  10 cas,  5  ré- 
cidives, 5  guérisons  ;  Wertbeim,  17  cas,  17  guérisons  ;  Hofmeier, 
14  cas,  5  récidives,  9  guérisons  ;  Léopold,  6  cas,  2  récidives,  3  gué- 
risons ;  Bumm,  i  cas,  2  récidives,  2  guérisons. 

€  Avant  de  se  prononcer,  ajoute  Winter  judicieusement,  pour 
parler  de  guérison  définilive,  il  faut  attendre  buit  ou  dix  ans.  » 

Au  Congrès  de  gynécologie  tenu  à  Giessen  en  1901,  Freund  af- 
firme sa  pleine  et  entière  conûancedans  les  résultats  déûnitifs  de 
la  voie  abdominale  ;  il  cite,  comme  exemples,  deux  de  ses  opérées, 
guéries,  sans  trace  de  récidive,  depuis  vingt-trois  et  dix-septans. 
Au  cours  du  môme  Congr«>s,  Mackenrodt  déclare  que  18  opérées 
sur  37  sont  sans  récidive  depuis  trois  ans. 

C'est  assurément  une  très  belle  série,  mais  elle  parait  un  peu 
exceptionnelle.  En  somme,  au  point  de  vue  de  la  durée  supérieure 
de  la  guérison,  Thystérectomie  abdominale  n'a  pas  encore  fait  ses 
preuves.  Elle  demeure  du  moins  une  précieuse  ressource  dans  les 
cas  nombreux  où  la  voie  vaginale  est  insufûsante. 


Conclusions.—  i^  Le  traitement  chirurgical  du  cancer  de  l'uté- 
rus ne  procure  presque  pas  de  guérisons  déûnitives,  il  donne  rare- 
ment une  guérison  prolongée  au  delà  de  deux  ans  ;  il  existe  pour- 
tant, à  titre  d  exception,  des  guérisons  prolongées  dont  la  moyenne 
varie  entre  quatre  et  six  ans,  et  quelquefois  davantage; 

^^  Ne  sont  pas  justiciables  de  Tbystérectomie  les  cas  où  le  néo- 
plasme a  dépassé  les  limites  de  Tutérus  de  manière  à  diminuer  beau- 

(1)  Winter,  Ver  h.  der  deutschen  Gesellsch.  fur  Gyn.^   1901,  p.  49- 
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ooap  sa  iiM4)ilité  et  à  indurer  largement  les  parties  voisines.  Un 
traitement  palliatif  parle  curage  et  la  cautérisation  ignée,  répété 
autant  qa'il  est  besoin,  pour  détruire  les  foBgosités,peal  alors  don- 
ner des  survies  assez  longues  et  est  d'une  bénignité  absolue'; 

30  Le  rôle  des  ganglions  dans  les  accidents  terminaux  ou  dans  la 
récidive  post-opératoire  a  été  exagéré.  La  compression  des  ure- 
tères (cause  prédominante  des  accidents  graves)  est  rarement  due 
fadénopatbie,  mais  bien  à  la  propagation  de  proche  en  proche  au 
tissu  cellulaire  voisin.  1^  récidive  a  lieu,  non  pas  tant  par  le  déve* 
loppement  à  distance  de  Tadénite  néoplasique  que  par  TinGltration 
de  la  cicatrice  qui  s'indure  et  s*utcére  sur  place.  L'extirpation  des 
ganglions  ne  peut,  du  reste,  jamais  avoir  la  prétention  d*ètre  com- 
plète et  ne  semble  avoir  que  peu  d'influence  sur  le  retour  des  acci- 
dents qui  provoquent  la  mort.  La  voie  abdominale  ne  saurait  donc 
être  uniquement  indiquée  par  la  nécessité  d'enlever  les  ganglions; 

Ât^  L^hystérectomie  abdon^nale  est  plus  grave  que  l'hystérecto- 
mie  vaginale,  en  augmentant  les  chances  d'infection.  Elle  doit  être 
réservée  aux  cas  spéciaux  où  la  laparotomie  donne  des  facilités 
particulières. 

Ces  cas  nombreux  où  la  voix  haute  est  préférable  sont  ceux  où 
Topera tion  par  le  vagin  ofTrc  des  difficultés  par  suite  des  condi- 
tions suivantes  :  rélroitesse  ou  atrophie  de  ce  conduit,  friabilité 
extrême  ou  disparition  du  col,  amincissement  considérable  de  la 
paroi  antérieure  de  Tutérus  ou  envahissement  étendu  des  culs-de- 
Sac  vaginaux. 

La  laparotomie  est  encore  préférable  quand  le  corps  de  Tutérus 
est  assez  augmenté  de  volume  pour  nécessiter  le  morcellement  par 
la  voie  vaginale  (cancers  volumineux  du  corps  ;  cancers  compliqués 
de  fibromes,  de  grossesse,  de  pyométrie  ou  de  pyosalpinx). 

Enfin  l'hystérectomie  abdominale  est  indiquée  toutes  les  fois  que 
la  mobilité  de  Futérus  est  diminuée  et  qu'il  y  a  une  induration 
dans  son  voisinage.  Seule  elle  permet  bien,  en  effet,  de  dépasser 
eij  connaissance  de  cause  les  limites  de  Futérus,  de  poursuivre 
une  traînée  néoplasique  et  surtout  de  bien  dégager  les  uretères 
dans  les  tissus  qui  ont  perdu  leur  souplesse  (cette  dernière  indi- 
cation est,  à  mes  yeux,  la  principale). 

Plus  grave  que  Fhystérectomie  vaginale,  elle  n'entraîne  pas 
cependant  un  pronostic  opératoire  trop  sombre  ;  comme  toute 
opération,  elle  gagne  en  bénignité  au  fur  et  à  mesure  que  se  per- 
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fectionne  la  technique,  ainsi  que  le  démontrent  les  plus  récentes 
statistiques  ; 

o^'  Les  grands  délabrements  preduits  par  l'extirpation  du  tissu 
cellulaire  peWien,  le  curage  du  bassin,  la  poursuite  élevée  de  la 
chaîne  ganglionnaire  constituent  des  opérations  dont  la  gravité 
parait  excessive  eu  égard  au  résultat  qui  peut  en  être  obtenu.  Dans 
les  cancers  au  début,  une  opération  plus  simple  (ablation  seule  de 
ï'utërus)  peut  donner  d'excellents  résultats',  et,  dans  les  cas 
•avancés,  en  présence  d'une  maladie  dont  la  terminaison  certaine 
est  la  mort  à  brève  échéance,  un  traitement  palliatif  bénin  est  pré^ 
iérable  à  un  traitement  pseudo-curatif  dangereux;  ropératiôu  la 
meilleure  est  alors  celle  qui  donne  le  moins  de  chances  de  mort 
immédiate  tout  en  procurant  soulagement  et  survie  notables; 

6<*  L'bystérectomle  vaginale,  qui  expose  moins  à  Tinfection,  reste 
le  traitement  de  choix  dans  les  cas  malheureusement  trop  rares  où 
l'utérus  cancéreux  est  demeuré  mobile,  et  où  les  parties  voisines 
sont  sans  induration  (restent  encore  alors  certaines  indications 
pour  la  voie  haute  qui  ont  été  spéciliées  ci-dessus). 

Joimesco  (Bukharest).—  Avant  de  faire  la  critique  des  diverses 
méthodes  opératoires  en  montrant  leur  efficacité  et  leurs  indica- 
tions, je  m^arrèterai  tout  d'abord  sur  quelques  considérations  au 
point  de  vue  de  l'extension  du  cancer  utérin  :  locale,  régionale  et 
lointaine  (ganglionnaire,  viscérale),  et  sur  les  récidives  après  opé- 
ration. 

Uexlension  du  cancer  ulérin.  —  11  y  a  une  diflérence  indiscu- 
table à  ce  point  de  vue  entre  le  cancer  du  corps  et  celui  du  col  de 
l'utérus.  Le  cancer  du  corps  est  certainement  le  plus  bénin  ;  il  a 
peu  de  tendance  à  l'extériorisation  ainsi  qu'à  la  récidive  post-opé- 
ratoire; toutes  les  statistiques  le  prouvent;  mais  c'est  une  forme 
relativement  rare. 

Le  cancer  du  col,  au  contraire,  a  une  grande  tendance  à  l'ex- 
tension rapide,  soit  locale,  vers  le  corps  de  l'utérus,  soit  régionale, 
vers  le  paramétre  et  les  viscères  voisins:  vessie, rectum,  soit  loin- 
taine, dans  les  ganglions  lymphatiques  proximaux  ou  distaux,  ou 
dans  les  viscères  éloignés  (métastase  par  voie  sanguine).  Les  réci- 
dives post-opératoires  sont  plus  rapides  et  plus  fréquentes.  Suivant 
son  siège  initial,  le  cancer  du  col  aurait  plus  ou  moins  de  ten* 
dance  à  l'extension  et  à  l'extériorisation.  Ainsi,  le  cancer  de  la 
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portion  vaginale  a  une  marche  moins  rapide  et  une  moindre  ten- 
dance à  l'extension  locale  ou  régionale,  mais  une  plus  grande  ten- 
dance à  la  récidive. 

Le  cancer  de  la  portion  sus-vaginale  du  col  est  un  adéno-carci- 
nome  de  nature  très  maligne  ;  il  envahit  rapidement  le  corps  de 
l'utérus,  le  tissu  péri-utérin,  la  vessie,  le  rectum,  mais  il  récidive 
moins  souvent. 

Venvafiissemeni  du  paramètres  une  grande  importance  pratique, 
car  sur  l'état  du  tissu  cellulaire  de  la  base  des  ligaments  larges 
et  des  ligaments  utéro-sacrés  on  peut  préciser  les  indications  opé- 
ratoires et  le  choix  de  Tintervention. 

L'extension  paramétrique  entraine  nécessairement  V envahisse^ 
ment  des  organes  voisins  soit  par  le  processus  néoplasique,  soit 
par  le  processus  inflammatoire  amenant  l'englobement  d'un  ou  des 
deux  uretères  et  l'adhérence  de  la  vessie  ou  du  rectum  à  l'utérus 
cancéreux. 

Envahissement  ganglionnaire.  —  Le  système  lymphatique  est  la 
voie  de  propagation  habituelle  du  cancer.  Cette  règle  absolue  est- 
elle  applicable  au  cancer  utérin  ?  Et  si  cette  extension  se  produit, 
à  quelle  époque  du  développement  du  cancer  ce  retentissement 
a-t-il  lieu  ?  Telle  est  la  question  à  l'ordre  du  jour  et  qui  doit  déter- 
miner le  chirurgien  dans  le  choix  de  son  intervention.  Il  est  in- 
contestable que,  dans  les  cancers  étendus  et  anciens  de  l'utérus, 
l'envahissement  des  ganglions  pelviens  est  la  règle  ;  mais  cet 
envahissement  se  produit-il  dès  le  début  du  cancer  utérin  ou  seu- 
lement plus  tard  ? 

En  se  basant  sur  ses  recherches,  Wertheim  pose  les  conclusions 
suivantes  : 

1^  Dans  un  certain  nombre  de  cas  de  cancer  utérin,  les  gan- 
glions régionaux  sont  pris  relativement  de  bonne  heure; 

2*  Dans  les  cancers,  même  au  début,  les  ganglions  peuvent  être 
pris  ; 

3°  Souvent,  on  ne  peut  dire  d'avance  si  les  ganglions  sont  pris, 
et  l'examen  microscopique  seul  peut  assurer  la  chose  ; 

4<>  L'état  du  paramètre  tel  qu'on  le  constate  par  la  palpation  ne 
permet  pas  de  déduire  l'état  des  ganglions,  ni  même  d  affirmer  si 
les  paramètres  sont  cancéreux  ou  non  ;  car  des  paramètres  épaissis 
peuvent  être  libres  de  cancer,  et  les  non  infiltrés  être  cancéreux. 

Voici,  maintenant,  les  résultats  de  mes  observations  person- 
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nelles  :  j*ai  pratiqué  trente-huit  fois  rextirpation  de  Tutérus  can- 
céreux par  la  voie  abdominale  ;  j'ai  toujours  trouvé  des  ganglions 
appréciables  au  palper  dans  l'épaisseur  du  tissu  conjonctif  enlevé. 

Les  ganglions  ont  été  étudiés  par  des  coupes  en  séries  dans 
i«S  cas.  Dans  8  cas,  les  ganglions  étaient  cancéreux  ;  dans  les 
5  autres,  quoique  l'hypertrophie  fût  souvent  volumineuse,  ils  étaient 
indemnes.  Donc,  dans  61,5  pour  100  des  cas,  les  ganglions  étaient 
cancéreux. 

Le  volume  des  ganglions  n'était  pas  en  relation  directe  avec  leur 
état.  Des  ganglions  volumineux  n'étaient  pas  cancéreux,  tandis 
que  des  petits  ganglions  à  peine  appréciables  contenaient  des  élé- 
ments néoplasiques.  Aussi,  ni  Texamen  clinique  pré-opcratoirc,  ni 
la  vue  directe  après  l'ouverture  de  labdomen,  ni  même  la  palpa- 
tion  directe  ne  pouvaient  fournir  des  indications  utiles  sur  l'état 
des  ganglions.  Le  microscope  seul  a  pu  le  plus  souvent  déterminer 
Tétat  exact  des  ganglions. 

En  résumé,  l'étude  que  nous  venons  de  faire  nous  amène  aux 
conclusions  suivantes  : 

a)  L'envahissement  ganglionnaire  est  fréquent  :  31,5  pour  100 
des  cas  (Wertheim),  01,5  pour  100  (Jonnesco)  ; 

b)  Les  ganglions  peuvent  être  pris  même  dans  les  cancers  limi- 
tés sans  aucune  infiltration  du  paramètre; 

c)  L'infiltration  même  cancéreuse  du  paramètre  n'implique  pas 
Tenvabissement  des  ganglions  par  le  néoplasme  ; 

d)  L'envahissement  ganglionnaire  peut  i^tre  précédé  par  la 
thrombose  cancéreuse  des  vaisseaux  et  espaces  lymphatiques  péri- 
utérins.  Cette  dernière  peut  exister  sans  infiltration  paramétrique 
ni  dégénérescence  ganglionnaire  ; 

e)  Le  volume  des  ganglions  n'est  pas  en  rapport  direct  avec  leur 
envahissement  par  le  néoplasme  ; 

f)  Il  n'y  a  pas  d'étapes  régulières  dans  la  marche  de  l'envahis- 
sement ganglionnaire  ;  les  ganglions  distants  peuvent  être  dégé- 
nérés, alors  que  les  proximaux  sont  indemnes  ;* 

g)  Le  siège,  l'étendue  et  la  forme  clinique  du  cancer  du  col  n'ont 
aucun  rapport  direct  avec  l'envahissement  des  ganglions  lym- 
phatiques ; 

h)  Vu  l'incertitude  dans  laquelle  on  se  trouve  sur  l'existence  ou 
la  non- existence  d'une  propagation  paramétrique  et  ganglionnaire, 
tant  cliniquemcnt  qu'après  l'examen  direct  même,  la  seule  inter- 
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veotion  rationnelle  dans  le  cancer  opérable  de  l'utéras,  c'est  1  extir* 
pation  par  la  voie  abdominale  avec  évidement  complet  lomlMK 
pelvien. 

Len  récidives  du  cancer  de  riilérus  après  les  interventions  opé- 
ratoires s*observenl  très  son  vent.  La  connaissance  exacte  de  leur 
fréquence,  de  leur  nature  et  de  leur  siège  est  d^une  grande  impor* 
tance,  car  elle  permet  d*en  déduire  la  méthode  opératoire  par 
laquelle  on  peut  espérer  pouvoir  les  éviter. 

Technique  opératoire.  —  Voici  quelle  est  ma  technique  opé- 
ratoire, telle  que  je  la  pratique  dans  tous  les  cas,  sans  exception, 
i*  Soins  préparatoires.  —  Pendant  deux  ou  trois  jours  avant 
Topera tion,  le  vagin  est  désinfecté  deux  fois  par  jour  par   des 
lavages  abondants  au  permanganate  de  potasse  et  à  Teau  oxygénée, 
et  tamponné  à  la  gaze  iodoformée  après  chaque  irrigation.  Le  jour 
de  Topération,  et  peu  avant,  on  pratique  le  dernier  lavage  vaginal 
et  on  tamponne  le  vagin  sans  le  distendre  ;  en  même  temps,  on  pro- 
cède au  nettoyage  de  la  paroi  abdominale  par  des  lavages  au  savon 
de  potasse  stérilisé  et  à  la  brosse  pendant  dix  bonnes  minutes,  puis 
on  lave  largement  à  Talcool  et  au  sublimé  et  on  applique  des  com- 
presses stérilisées  de  gaze  sur  le  ventre,  recouvertes  degulta-per- 
cha,  le  tout  maintenu  ])ar  un  bandpge  de  gaze  destiné  à  être  coupé 
et  enlevé  sur  la  table  d  opération. 
2**  Laparolomie,  —  Elle  se  fait  en  position  déclive. 
Le  péritoine  ouvert,  ses  lèvres  sont  fixées  par  de  petites  pinces 
à  dents  spéciales  à  la  peau  de  chaque  côté,  pour  fermer  chaque 
lèvre  de  la  plaie  de  la  paroi.  Ensuite,  mon  aide  et  moi,  chacun  de 
son  côté,  nous  montons    les   pièces  de  mon  écarteur  ;  les   valves 
fortement  tirées  de  chaque  côté  sont  fixées  au  support,  produisant 
ainsi  un  écartement  énorme  des  lèvres  de  la  plaie  al>dominale  et 
découvrant  largement  toute  rentrée  du  petit  bassin,  une  grande 
partie  des  fosses  iliaques  et  de  la  région  lombaire  médiane. 

3^  Isolement  des  annexes,  section  des  ligaments  infundihulo-pel- 
viens  et  ronds  entre  ligatures^  section  des  ligaments  larges.  —  Le 
côlon  pelvien  est  relevé  et  renversé  avec  la  masse  intestinale  grêle 
vers  le  diaphragme;  le  champ  opératoire  est  isolé  parfaitement  dn 
reste  de  la  cavité  abdominale  par  de  larges  compresses  de  gaze  sté- 
rilisécs.  Le  fond  de  Tutérus  est  saisi  dans  les  mors  d'une  grande 
pince  courbe  de  Museux,  et  attiré  en  haut  et  avant  par  la  main 
gauche  de  Topérateur,  pendant  que  de  la  main  droite  on  cherche  à 
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libérer  tes  annexes.  Les  annexes  libérées,  Tuténis  se  désenclave 
facilement.  On  confie  à  laide  le  Museux,  qu'il  attire  à  gauche  et  en 
haut,  pendant  que  les  doigts  de  la  main  gauche  de  Topera teur  sai- 
sissent le  bord  libre  du  ligament  large  droit,  le  soulèvent  et  le 
tirent  en  dedans,  pour  tendre  le  ligament  infundibulo-pelvien  de 
ce  côté.  L  aide,  pendant  qu'il  tient  le  Museux  de  la  main  gauche, 
nous  présente  avec  sa  droite  l'aiguille  de  Deschamps,  qu*il  a  armée 
préalablement  d*un  catgut  n°  0.  L'aiguille  est  passée  d'arrière  en 
avant  sous  le  pédicule  vascula ire  annexiel  (utéro-ovarien)  à  travers 
les  deux  feuillets  péritonéaux  du  ligament  infundibulo-pelvien.  Le 
premier  fil  est  passé  et  noué  le  plus  près  possible  des  flancs  du 
bassin.  Un  deuxième  fil  est  passé  de  la  même  manière  à  i  centi- 
mètre en  dedans  du  premier,  et  le  ligament  infundibulo-pelvien  est 
sectionné  entre  ces  deux  ligatures  à  Taide  de  ciseaux.  On  sectionne 
le  feuillet  antérieur  du  ligament  large  jusqu^au  ligament  rond  du 
même  côté.  Celui-ci  est  sectionné  également  entre  deux  ligatures 
près  de  ToriGce  interne  du  canal  inguinal  aussi  loin  que  possible 
de  Tutérus.  LMncision  du  feuillet  antérieur  péritonéal  est  pour- 
suivie en  avant,  jusqu'au  niveau  du  cul-de-sac  vésico-utérin,  en 
dedans  du  bord  correspondant  de  l'utérus.  Le  ligament  large 
gauche  se  trouve  ainsi  largement  ouvert  en  avant  ;  il  est  détaché 
de  ses  connexions  pelviennes  latérales  et  antérieures,  ainsi  que  les 
annexes.  On  exécute  la  même  manœuvre  du  côté  droit.  Alors 
les  ligaments,  libérés  de  chaque  côté,  pendent  à  droite  et  à  gauche 
4e  l'utérus  avec  les  annexes  qu'ils  contiennent. 

Ât*  Ligatures  de»  artère»  hypogastriqiie$.  —  A  droite  d'abord,  après 
avoir  sectionné  le  feuillet  postérieur  du  ligament  large  le  long  des 
vaisseaux  iliaques,  on  pénètre  entre  les  deux  feuillets  du  liga- 
ment, on  décolle  le  péritoine  pelvien  le  long  des  vaisseaux 
iliaques  externes  qu'on  poursuit  jusqu'à  ce  que  le  doigt  touche  la 
bifurcation  de  TiUaque  primitive.  On  dénude  alors,  avec  la  sonde 
cannelée,  l'artère,  et  on  l'isole  de  la  veine  sous-jacente  ;  immédia- 
tcaient  au-dessus  de  la  bifurcation  de  l'iliaque,  on  passe  sous 
i'artère  l'aiguille  de  Deschamps,  munie  d'un  fil  de  catgut  n*^  i ,  pour 
kl  lier.  La  ligature  de  Thypogaslrique  gauche  présente  quelques 
particularités  à  caase  de  ses  rapports  avec  la  racine  du  méso-côlon 
pelvien  qui  la  croise. 

^  Décottement  de  la  vessie.  —  On  incise  aux  ciseaux  le  pont  péri» 
looéal  qui  unit,  devant  l'utérus,  les  feuillets  antérieurs  des  liga- 
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ments  larges.  Puis  on  sépare  la  vessie  de  la  paroi  vaginale  anté- 
rieure, en  la  décollant  d*arrière  en  avant.  Facile  dans  la  majorité 
des  cas,  ce  décollement  peut  être  rendu  plus  laborieux  par  des 
adhérences  assez  intimes  des  deux  organes. 

C'est  sur  les  côtés  qu'on  rencontre  quelquefois  des  difficultés, 
alors  même  qu'il  n'y  a  pas  d'infiltration  paramétrique.  Connaître 
ce  détail,  c'est  l'éviter  sûrement. 

Le  tablier  péritonéal  vésical  est  ûxé  à  la  peau  et  maintenu 
relevé  par  des  pin:es  pendant  toute  la  durée  du  décollement  et 
pendant  les  temps  suivants  de  l'opération, 

6**  Dittseclion  des  uretères  ;  libération  et  section  entre  deux  liga* 
tures  des  artères  utérines»  —  La  recherche  de  l'uretère  commence 
à  son  point  de  pénétration  dans  le  pelvis,  c'est-à-dire  au  niveau  de 
la  bifurcation  des  iliaques.  On  l'y  trouve  facilement  le  long  des 
vaisseaux  iliaques  et  collé  au  feuillet  postérieur  du  ligament  large; 
on  le  poursuit  d'arrière  en  avant,  l'isolant  du  tissu  cellulaire  voi- 
sin dans  tout  son  parcours  pelvien»  L'isolement  de  Turetère  est 
toujours  possible,  car  il  n'adhère  jamais  réellement  aux  parois  du 
tunnel  conjonctif,  il  y  glisse  plutôt,  et  on  trouve  entre  lui  et  les 
parois  un  plan  de  clivage  qui  permet  l'isolement  facile  de  l'organe. 
Après  avoir  décollé  l'uretère  de  la  paroi  utéro-vaginale,  on  passe  la 
sonde  cannelée  ou  même  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  sous 
le  cordon  formé  par  l'artère  utérine,  préalablement  vu  et  isolé  ;  on 
soulève  l'artère  et  on  la  poursuit  vers  les  flancs  du  pelvis  ;  on  la 
dénude  sur  presque  tout  son  trajet  avant  de  la  lier.  On  place  une 
double  ligature  au  catgut  n"  0  sur  l'utérine,  dont  une  près  de  son 
origine,  et  on  la  sectionne. 

Alors  l'uretère  est  libéré  de  partout  et  on  poursuit  sa  dissection 
en  avanr,  jusqu'à  sa  pénétration  dans  la  paroi  vésicale,  en  le  décol- 
lant peu  à  peu  de  la  paroi  vaginale  latérale  à  laquelle  il  n'adhère 
ordinairememt  que  très  faiblement.  On  procède  de  la  même  manière 
du  côté  opposé,  et  les  deux  uretères  sont  complètement  isolés  et  tra- 
versent librement  la  cavité  pelvienne.  La  dissection  par  trop  com- 
plète de  Turetère  et  son  complet  isolement  des  tissus  et  organes 
voisins  donne  lieu  assez  souvent  à  des  spbacèles  plus  ou  moins 
tardifs  ;  pour  obvier  à  ces  accidents,  dont  j'ai  eu  des  exemples,  j'ai 
cherché  à  lui  laisser  autant  que  possible  par  places  une  couverture 
péritonéale.  Dans  les  cas  où  la  blessure  de  l'uretère  s*est  produite 
pendant  sa  dissection,  si  la  plaie  était  petite,  je  pratiquais  la  suture 
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immédiate;  si  la  section  était  presque  totale  ou  totale, j*ai  pratiqué 
dans  un  cas  Turétéro-cysto-néostomie  avec  succès,  dans  l'autre  la 
ligature  du  bout  supérieur  et  la  néphrcctomie  secondaire,  qui  fut 
faite  également  avec  succès. 

70  Incision  du  Douglas  ;  section  des  ligaments  utéro-recto-sacrés  ; 
décollement  uléro^vagino-rectaL  —  L'aide  tire  l'utérus  en  haut  et 
en  avant  par-dessus  le  pubis  pour  exposer  le  Douglas  et  tendre  les 
ligaments  utéro-recto-sacrés.  Par  une  incision  transversale  on 
coupe  le  péritoine  qui  revêt  le  Douglas  d'un  ligament  large  à  l'autre, 
ainsi  que  les  ligaments  utéro-sacrés.  On  libère  aussi  loin  que 
possible  la  paroi  vaginale  postérieure  du  rectum.  Cette  dissection, 
qu'on  doit  pousser  aussi  loin  que  celle  qu'on  n  pratiquée  en  avant 
entre  la  vessie  et  le  vagin,  peut  donner  lieu,  très  rarement  il 
est  vrai,  à  des  blessures  du  rectum  qu'on  suturera  immédia- 
tement. 

8®  Amputation  du  vagin.  —  Le  vagin,  déjà  disséqué  en  avant  et 
en  arrière  sur  une  longue  étendue,  est  libéré  de  la  vessie  et  du 
rectum.  On  cherche  à  le  libérer  aussi  sur  le?  côtés  en  séparant  ses 
bords  des  flancs  pelviens,  et  cela  en  laissant  du  côté  du  vagin  le 
plus  de  tissu  cellulaire  possible.  Cette  dissection  est  poussée 
jusqu'au  plancher  pelvien,  c'est-à-dire  aux  muscles  releveurs  de 
Tanus.  Le  vagin  une  fois  bien  libéré  de  partout,  on  ferme  le  canal 
vaginal  au-dessous  de  la  lésion  cancéreuse  du  col,  et  aussi  loin  que 
possible,  avec  une  pince  très  recourbée  et  à  longs  mors. 

Au-dessous  de  cette  première  pince,  à  1  centimètre  environ  d'elle, 
on  place  de  la  même  façon,  et  toujours  de  droite  à  gauche,  une 
seconde  pince  qui  produit  à  son  tour  une  occlusion  parfaite  du 
vagin.  Après  s'être  assuré  que  rien  d'autre  que  le  vagin  n  a  été 
serré  dans  les  mors  des  deux  pinces  ainsi  posées,  on  confie  celles- 
ci  à  l'aide,  qui  les  tient  dans  sa  maladroite  en  les  attirant  à  lui  et 
les  écartant  autant  que  possible  sans  tractions  intempestives  pour 
élargir  ainsi  l'espace  compris  entre  les  pinces.  Alors  Topera teur, 
avec  le  bistouri,  sectionne  le  pont  vaginal  intermédiaire  aux  pinces, 
de  droite  à  gauche. 

Une  fois  la  section  vaginale  terminée,  on  enlève  d'une  seule  pièce 
l'utérus,  ses  annexes  et  une  grande  partie  du  canal  vaginal  tenu 
fermé  par  la  pince  supérieure,  ainsi  qu'une  grande  partie  du  para- 
mètre laissée  adhérente  à  l'utérus  et  au  vagin  pendant  la  libération 
de  ce  dernier.  De  cette*  façon  aucune  parcelle  cancéreuse,  aucun 
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élément  sepliquc  u'a  pu  s  écouler  du  canal  vaginal  pendant  la  ma- 
nœuvre de  l'amputation  du  vagin. 

Après  avoir  extirpé  la  masse  utero- vagi no-annexieile,  le  restant 
du  canal  vaginal  reste  encore  fermé  du  côté  du  peivispar  la  seconde 
pince,  l'inférieure,  qui  est  laissée  en  place  jusqu'à  la  fin  des  ma- 
nœuvres pelviennes. 

9^*  Evidente  ni  ilio-lombo-pelvien  ;  dissection  el  extirpation  duli»su 
cellulaire  du  pelvis,  des  fosses  iliaques  el  des  lombes  avec  tous  les 
vaisseaux  el  les  ganglions  lymphatiques  quils  contiennent.  —  Avant 
de  décrire  la  manière  de  procéder  à  ce  temps,  le  plus  délicat  et  le 
plus  important  de  l'opération,  il  est  utile  de  rappeler  la  topographie 
exacte  des  vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques  de  l'utérus. 

Les  vaisseaux  et  les  ganglions  lymphatiques  de  l'utérus  ont  été 
surtout  bien  étudiés  dans  ce  dernier  temps  par  Poirier,  Peiser  (1898) 
et  surtout  par  Marcille  (Thèse  de  Paris,  1902)! 

Les  lymphatiques  du  col  émergent  de  chaque  côté  et  se  réunissent 
en  (I.'ux  pédicules  : 

a)  Le  pédicule  postérieur  comprend  deux  à  trois  troncs  qui  se 
portent  directement  en  dehors  en  passant  en  avant  de  Turelère.  Il 
se  termine  dans  les  ganglions  moyens  et  supérieurs  de  la  chaîne 
moyenne  du  groupe  iliaque  externe.  Sur  leur  trajet,  au  niveau  du 
croisement  urétéral,  on  peut  trouver  un  nodule  ganglionnaire. 

Marcille  signaJe  aussi  l'existence  d'un  ganglion  juxta-cervical  et 
de  petits  ganglions  au  niveau  du  cul-de-sac  du  vagin. 

b)  Le  pédicule  transversal  rétro  et  sous-urétéral  est  forméde  vais- 
seaux, qui  se  rendent  les  uns  aux  ganglions  placés  le  long  des 
troues  viscéraux  de  Thypogastrique,  dans  la  palmure  que  forme 
ces  vaisseaux,  les  autres  aux  ganglions  sacrés  latéraux  (en  regard 
du  deuxième  trou  sacré),  après  avoir  cheminé  le  long  du  plancher 
musculaire  du  pelvis,  sur  les  côtés  du  rectum  et  sur  la  face  anté- 
rieure du  sacrum;  d'autres,  enfin,  vont  aux  ganglions  du  promon- 
toire. 

Les  lymphatiques  du  corps  forment  trois  pédicules  :  un  principal^ 
dont  les  vaisseaux,  partis  de  la  corne  utérine,  suivent  les  vaisseaux 
spermatiques  internes  et  se  jettent  dans  les  ganglions  juxta-aor- 
tiques,  un  peu  au-dessous  du  hile  du  rein,  et  deux  pédicules  acces- 
soires, dont  l'un  va  aux  ganglions  inguinaux  superficiels  en  sui- 
vant le  ligament  rond. 

La  topographie  des  ganglions  ilio-pelviefis,  qui  peuvent  être  tous 
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pris  daas  le  cancer  de  l'utérus,  est  très  importante  à  connaître  pour 
savoir  les  chercher.  Cette  étude  a  été  admirablement  faite  par 
Marcille.  Il  distingue  trois  groupes  ganglionnaires  : 

a)  Le  groupe  iliaque  externe,  formant  Iroi»  chaînes  ganglion- 
naires autour  des  vaisseaux  iliaques  externes  ;  une  externe^  située 
le  long  du  bord  externe  de  l'artère  (trois  ou  quatre  ganglions,  dont 
un  chef  de  file  rétro-crural)  ;  une  interne^  si  tuée  en  dedans  de  la  veine 
(trois  ou  quatre  ganglions,  dont  un  rétro-crural,  et  un  situé  au-des- 
sous du  nerf  obturateur  :  ganglion  du  nerf  obturateur,  le  plus 
souvent  atteint  dans  le  cancer  de  l'utérus,  d'après  mes  recherches); 
une  moyenne,  située  entre  les  deux  vaisseaux  (deux  ou  trois  gan- 
glions); 

h)  Les  ganglion»  hypogastriques  (quatre  à  six),  disséminés  entre 
les  branches  de  l'artère  hypogastrique  ; 

c)  Les  ganglions  iliaques  primilifs  forment  autour  de  l'artère 
iliaque  primitive  trois  groupes  :  exlerne^  flanquant  le  côté  externe  de 
l'artère;  interne,  formé  de  deux  portions  :  ganglions  du  promontoire 
situés  près  de  l'angle  de  bifurcation  de  l'aorte,  sur  la  veine  iliaque 
primitive  gauche,  dans  l'angle  formé  par  cette  veine  avec  l'artère 
iliaque  primitive  droite;  gftf/2^//o/is  sacres /a/t*raMj:,aunombrededeux, 
situés  un  de  chaque  coté,  en  dedans  du  deuxième  trou  sacré  ;  enfln 
le  groupe  moyen,  ou  postérieur,  est  situé  profondément  en  arrière 
des  gros  vaisseaux  (groupe  rétro-vasculaire).  Les  ganglions  repo- 
sent sur  les  nerfs  obturateur  et  lombo-sacré  et  sont  recouverts  par 
l'artère  iliaque  primitive  et  par  le  confluent  des  veines  iliaques 
sous-jacent.  Pour  découvrir  les  ganglions,  il  faut  soulever  les  vais- 
seaux. J'ai  toujours  trouvé  ces  ganglions  hypertrophiés  dans  le 
cancer  de  l'utérus,  et,  avant  que  Marcille  ait  si  bien  précisé  leur 
siège  profond,  j'avais  l'habitude  de  pratiquer  le  curage  de  la  fosse 
dans  laquelle  ils  sont  situés,  que  j'appelais  lombo-sacrée  et  que 
Marcille  appelle  os  du  nerf  lombo-sacré. 

Évidement  tomba  ilio-pelvien. —  Cet  évidemcnt  comprend  l'extir- 
pation du  tissu  cellulo-graisseux  du  pelvis,  des  fosses  iliaques,  et 
des  régions  lombaires  inférieures  avec  les  vaisseaux  lymphatiques 
et  les  ganglions  qu'il  renferme.  Je  le  pratique  en  cinq  temps  : 

fl)  Le  premier  temps  comprend  V évidement  des  flancs  du  pelvis 
et  des  bords  internes  des  fosses  iliaques,  c'est-à-dire  la  dissection 
des  vaisseaux  iliaques  externes,  du  nerf  obturateur,  de  l'artère  om- 
bilicale et  de  la  fosse  obturatrice  ; 
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h}  {jt  incond  temjf*  eoniprend  la  dhferlion  des  caisfratur  hyfÊOffos- 
Irique*  e!  de  leur*  branches,  flommenrée  à  la  racine  de  tarière 
iliaqae  interne,  cette  dissection  est  poorsairie  de  baat  en  bas; 

c)  Dans  le  îrohième  lemfm^  j'évîde  la  fosse  sacro-reciale : 

d)  Le  quatrième  temps  consiste  dans  la  dissection  des  Taîsseaux 
iliaques  primitifs*  aorte  et  veine  cave.  On  trouve  en  général  une 
chaîne  ganglionnaire  le  long  du  flanc  externe  de  l'iliaque  primitive 
gauche,  se  prolongeant  en  haut  sur  le  flanc  gauche  de  1  aorte  abdo- 
minale,  et  à  droite  une  autre  chaîne  le  long  du  flanc  droit  de  Far- 
ter e  primitive  droite,  se  continuant  sur  le  flanc  droit  de  la  veine 
cave  ; 

é)  Enfin,  dans  un  cinquième  temps,  je  fais  le  curage  de  la  fosse 
lombo-sacrée  de  chaque  côté. 

-!()•  Drainage  du  peiuis  par  le  vagin,  —  Je  le  pratique  toujours, 
car  il  constitue  une  grande  garantie  ;  il  permet  en  effet  Técoule- 
mcnt  facile  des  sérosités  sécrétées  par  les  larges  surfaces  dénudées; 
il  favorise  aussi  l'écoulement  du  peu  de  sang  veineux  qui  peut  se 
produire  après  Tatleinte  inévitable  des  veinules  hypoga  s  triques; 
en  On  il  permet  le  tamponnement  facile  de  cette  large  surface  pel- 
vienne pendant  les  quarante-huit  premières  heures. 

Après  avoir  terminé  l'évidement  lombo-ilio-pelvien,  j'enlève  la 
pince  qui  fermait  le  canal  vaginal  et  jlntroduis  par  le  pelvis  deux 
mèches  de  gaze  stérilisée  dans  le  vagin,  dont  la  plus  grande 
partie  est  pelotonnée  dans  le  pelvis  de  chaque  côté  pour  combler 
les  vastes  fosses  obturatrices  vidées  pendant  l'opération. 

41"  Périlonisalion,  Fermeture  du  pelvis  par  le  méso-côlon  pelvien, 
en  suturant  le  bord  libre  du  côlon  pelvien  au  péritoine  iliaque  et 
vésical.  —  La  péri  Ionisation  de  rorifice  supérieur  de  la  cavité 
pelvienne  et  .'isolement  parfait  de  cette  cavité  de  la  grande  cavité 
abdominale  par  un  dôme  péritonéal  peut  se  faire  de  deux  manières. 
Quand  l'exérèse  périlonéale  n'a  pas  été  trop  étendue  cl  qu'il  reste 
des  lambeaux  suffisants  pour  pouvoir  suturer  directement  le  tablier 
péritonéal  vésical  au  péritoine  du  rectum,  on  pratique  trois  sur- 
jets :  deux  latéraux,  suturant  ce  qui  reste  des  feuillets  postérieurs 
des  ligaments  larges  au  péritoine  iliaque,  et  un  médian,  par  lequel 
on  suture  le  tablier  péritonéal  vésical  au  péritoine  rectal.  La  suture 
est  faite  au  catgut  n""  0. 

Quand,  par  suite  d'une  exérèse  trop  étendue,  il  n*y  a  plus  assez 
d'étoffe   pour  pouvoir   obtenir   cette   péritonisation,    ce   qui    est 
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assez  fréquent,  on  ferme  le  pelvis  à  Taide  du  méso-côlon  pelvien. 

12<»  Fermeture  de  Vabdomen,  —  Elle  est  faite  par  deux  plans  de 
sutures  à  fils  temporaires  suivant  un  procédé  spécial» 

Lo  pansement  est  simple  :  une  légère  couche  de  gaze  stérilisée 
recouverte  par  une  mince  couche  d'ouate  stérilisée,  le  tout  main- 
tenu par  un  bandage  de  flanelle.  Jamais  de  glace  sur  le  ventre. 

Les  soins  post-opératoires  sont  simples  :  les  mèches  pelviennes 
sont  enlevées  quarante-huit  heures  après  et  remplacées  par  une 
petite  mèche  qui  dépasse  à  peine  le  canal  vaginal,  ce  qui  favorise 
la  rapide  fermeture  du  pelvis  par  la  cicatrisation  de  Torifice  vagi- 
nal. Les  irrigations  vagino-pelviennes  ne  sont  faites  que  dans  le 
cas  d'absolue  nécessité  et  tardivement,  alors  qu'on  est  sûr  de  l'oc- 
clusion définitive  du  dôme  péritonéal,  pour  éviter  tout  passage  du 
liquide  dans  l'abdomen.  Cette  irrigation  se  fait  au  sérum  artificiel 
stérilisé. 

La  durée  de  Topération  est  d'une  heure  et  demie  au  plus,  même 
dans  les  cas  les  plus  complexes. 

Quant  aux  résultats  de  l'opération,  on  peut  admettre,  d'après 
les  statistiques  les  plus  récentes,  une  mortalité  opératoire  de  5,35 
pour  100  dans  les  cas  de  cancer  limité  et  de  3i,37  pour  100  dans 
ceux  plus  ou  moins  étendus. 

Pour  ce  qui  est  des  résultats  éloignés,  il  est  encore  impossible 
de  les  prévoir  à  cause  de  la  date  récente  des  derniers  procédés  et, 
d*autre  part,  la  diversité  des  procédés  ne  permet  pas  la  comparai- 
son entre  les  diverses  statistiques. 


* 


Conclusions.  —  Le  traitement  chirurgical  du  cancer  de  l'utérus 
peut  donner  des  résultats  très  satisfaisants  en  prolongeant  la  vie 
et  même  en  amenant  quelquefois  la  guérison  radicale. 

L'opération  de  choix  du  cancer  de  l'utérus  est  celle  qui  permet 
Tablation  complète  de  l'utérus  et  ses  annexes,  du  tissu  cellulaire 
et  des  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques  pelviens,  iliaques  et 
lombaires  inférieurs. 

La  voie  vaginale  étant  incapable  de  permettre  une  telle  inter- 
vention doit  être  abandonnée  et  réservée  seulement  aux  opérations 
partielles  et  palliatives. 

La  voie  abdominale  seule  permet  l'exérèse  large.  C'est  à  elle 
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qu*on  doit  aToir  recours  toutes  les  fois  que  l*opération  complète 
peut  être  exécutée. 

Toutes  les  opérations  pratiquées  par  cette  Toie  sans  l'évideinent 
complet  sus -indiqué  restent  des  interventions  incomplètes  et 
purement  palliatives. 

La  castration  al>dominale  totale  suivie  de  la  dissection  complète 
du  pelvis,  des  fosses  iliaques  et  des  lombes,  est  une  opération 
rationnelle,  possible,  bénigne  et  efflcace.  C'est  l'opération  de  choix 
du  cancer  de  Tutérus. 

Cette  opération  ne  doit  être  entreprise  que  dans  les  cancers 
limités  où  cliniquement,  où  après  l'ouverture  de  Tabdomen,  on 
a  constaté  la  possibilité  de  tout  enlever  et  de  ne  rien  laisser  du 
tissu  cellulaire  et  des  ganglions  lymphatiques. 

Les  cancers  non  limités  ne  sont  susceptibles  que  du  traitement 
palliatif. 

La  condition  indispensable  pour  l'avenir  du  traitement  chirur- 
gical du  cancer  de  Tutérus,  c'est  la  possibilité  de  Topérer  le  plus 
près  de  son  début. 

J*ai  laissé  de  côté,  dans  ce  mémoire,  la  question  du  traitement 
palliatif  du  cancer  utérin,  question  de  minime  importance,  et 
celle  du  traitement  chirurgical  dans  les  cas  compliqués  de  gros- 
sesse, sur  lesquels  je  n'ai  aucune  pratique  personnelle. 

Wertheim  (Vienne).  —  L  extirpation  seule  deTutérus  n'amène 
la  guérison  totale  du  cancer  de  Tutérus  que  dans  un  petit 
nombre  de  cas.  Il  faut  intervenir  d'une  manière  plus  efOcace,  à 
savoir  :  enlever  le  plus  possible  du  tissu  cellulaire  qui  entoure 
l'utérus  et  extirper  les  ganglions  lymphatiques  propres  de  la 
région. 

La  meilleure  méthode  de  traitement  radical  consiste  dans  la 
laparotomie.  Par  celte  opération,  grâce  aux  perfectionnements 
introduits  dans  le  manuel  opératoire,  la  mortalité  a  tellement 
diminué  que  désormais  elle  ne  peut  être  invoquée  comme  un  argu- 
ment contre  Topération. 

Le  nombre  des  cas  susceptibles  d'opération  a  augmenté  d  une 
manière  considérable,  depuis  que  Ton  a  adopté  la  méthode  abdo- 
minale perfectionnée.  Les  résultats  définitifs,  à  en  juger  par  ceux 
qui  ont  été  déjà  obtenus,  seront  encore  meilleurs  dans  la  suite,  et 
rendront  l'opération  toujours  plus  avantageuse. 
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Tout  en  adoptant  cette  opération  il  faut  toujours  se  rappeler 
que,  dans  le  cancer  de  l'utérus,  il  faut  avoir  recours,  le  plus  tôt 
possible,  au  traitement  chirurgical. 

Pour  arriver  aux  résulats  qui  lui  fout  poser  ces  conclusions, 
M.  Wertheim  emploie  depuis  1878  la  technique  suivante  : 

Incisioi^  sur  la  ligne  blanche,  de  la  symphyse  à  l'ombilic  (posi- 
tion déclive,  table  opératoire  de  Ihle). 

Dissection  des  uretères  dans  leur  partie  pelvienne. 

Dissection  de  la  vessie,  ligature  et  section  des  ligaments  rond  et 
infundibulo-pelvien. 

Ligature  et  section  des  vaisseaux  utérins. 

Dissection  du  rectum. 

Nettoyage  complet  du  parametrium  en  maintenant  soigneuse- 
ment les  uretères  et  en  évitant  de  les  léser. 

Pincement  du  vagin,  désormais  libéré,  au-desous  du  cancer, 
avec  une  pince  courbée,  et  section  du  vagin  au-dessous  de  la 
pince. 

Recherche  des  ganglions  (on  met  à  jour  la  région  des  grands 
vaisseaux  :  hypogastriques,  iliaques  externes,  iliaques  internes), 
et  on  extirpe  tout  ganglion  tant  soit  peu  augmenté  de  volume. 

Drainage  par  le  vagin  au  moyen  de  gaze  îodoformée,  puis  ferme- 
ture du  péritoine  et  suture  des  parois  abdominales. 

Grâce  à  cette  technique,  il  a  pu  opérer  120  cas. 

Les  résultats  opératoires  furent  une  moralité  de  20  pour  100  et 
de  13  pour  100  si  l'on  met  de  côté  la  première  série,  à  cause  de  sa 
technique  insuffisante.  Cette  amélioration  des  résultats  provient 
de  :  l*'  Amélioration  de  la  technique  (au  début,  l'opération  durait 
deux  heures  à  deux  heures  et  demie  ;  elle  ne  ,dure  plus  qu*une 
heure  à  une  heure  et  demie)  ; 

2®  De  ce  que  M.  Wertheim  ne  dénude  plus  Complètement  l'uretère 
et  lui  laisse  ainsi  des  vaisseaux  nourriciers,  ce  qui  diminue  beau- 
coup les  cas  de  nécrose  ; 

3^  Il  lui  parait  important  de  préparer  Tutérus,  cl,  malgré  Tocclu- 
sion  réalisée  par  la  pince,  il  fait  maintenant  au  préalable  un  cu- 
rettage  soigneux  et  des  irrigations  au  sublimé  ;  sur  les  vingt 
derniers  cas  opérés  de  cette  manière,  il  n*a  plus  eu  de  décès. 

Dans  le  traitement  consécutif,  il  faut  mentionner  tout  spéciale- 
ment les  soins  à  donner  à  la  vessie  ;  grâce  à  la  paralysie  presque 
constante  et  au  cathétérisme  que  celte  dernière  occasionne,  il  se 
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forme  presrjue  toujours  des  cystites  plus  oo  moins  TÎoleDtes. 
depuis  que  M.  Wertbeim  a  fixé  à  la  paroi  raçînale  la  face  posté- 
rieure de  la  vessie,  découverte  de  péritoine,  suivant  le  procédé 
indiqué  par  Krônig,  et  diminué  ainsi  la  capacité  vésicale,  il  a  eu 
lieaucoup  moins  d'inconvénients  et  a  même  vu  des  malades  uriner 
spontanément  dès  le  lendemain  de  l'opération. 

M.  Wertbeim  a  opéré,  suivant  sa  méthode,  pendant  sa  première 
série  de  30  cas,  29  jiour  iOO;  pendant  la  deuxième,  40  pour  100: 
pendant  la  troisième,  52,9  pour  100,  et  pendant  la  quatrième,  50 
pour  iOO  des  cas  de  cancer  utérin  qui  se  sont  présentés   à   sa 

■ 

clinique:  tandis  que,  d'après  leurs  statistiques,  Schauta  et  Chrobak 
n'opèrent,  par  voie  vaginale,  qu'environ  15  pour  400  des  cas.  (cer- 
tains des  cas  opérés  présentèrent  des  difficultés  toutes  spéciales  ; 
on  dul  quelquefois  réséquer  l'uretère,  le  rectum,  le  vagin  ;  sou- 
vent les  ganglions  étaient  entièrement  adhérents  aux  gros  vais- 
seaux. 

11  faut  également  tenir  compte  de  la  qualité  des  cas  pour  exa- 
miner les  résullaU  éloignés,  (lomme  le  rapporteur  demande  un  délai 
de  cinq  ans  sans  récidive  pour  conclure  à  une  guérison  définitive  et 
que  son  cas  le  plus  ancien  n'a  pas  tout  à  fait  quatre  ans,  il  ne  peut 
raisonner  sur  ce  sujet  que  par  analogie.  Dans  sa  première  série  (dont 
le  cas  le  plus  récent  date  de  deux  ans  et  demi),  il  n'a  eu,  jusqu'à 
présent,  que  trois  récidives,  soit  77  pour  400  de  guérisons,  taudis 
que  la  statistique  de  Chrobak,  sur  'des  opérations  vaginales  ne 
comprenant  que  15  pour  100  des  cas  de  cancer,  présente  34  réci- 
dives sur  77  cas,  soit  56  pour  100  de  guérisons  après  deux  ans. 

Les  indications  opératoires  sont  très  difficiles  à  préciser,  et  le 
diagnostic  clinique  est  quelquefois  presque  impossible.  11  faut  se 
garder  d'opérer  tous  les  cas  et  il  faut  savoir  respecter  les  cancers 
par  trop  étendus.  Il  arrive  quelquefois  que  des  cancers  paraissant 
limités  se  trouvent,  à  l'ouverture  de  la  cavité  pérîtonéale,  absolu- 
ment inopérables.  En  cas  de  doute,  quelle  maladie  plus  que  le  cancer 
utérin  n*indlque-t-elle  pas  la  laparotomie  exploratrice  ! 

Pour  se  rendre  compte  de  certains  points  peu  connus  de  propa- 
gation du  cancer,  M.  Wertbeim  examina  dans  80  cas  les  ganglions 
et  le  tissu  péri-utérin  au  moyen  de  coupes  en  série  (ce  qui  repré- 
sente environ  40.000  coupes).  Dans  ces  cas,  on  put  constater  des 
cellules  cancéreuses  45  fois  dans  le  paramètre,  soit  20  fois  d'un 
seul  côté  et  19  fois  des  deux.  Ces  lésions  n'étaient  pas  toujours 
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directement  ea  contact  avec  Tutérus  :  38  fois  elles  en  étaient  assez 
distantes,  et  dans  M  cas  on  ne  put  retrouver  la  connexion  avec  la 
lésion  primitive. 

Les  ganglions  situés  près  des  gros  vaisseaux  furent  reconnus 
27  fois  cancéreux  sur  ces  80  cas,  23  fors  d*un  seul  côté,  4  fois  des 
deux.  Le  plus  souvent  il  n'y  avait  que  quelques  ganglions  de  pris, 
plus  rarement  de  grandes  masses.  Les  lésions  du  paramètre  ne 
sont  pas  toujours  concordantes  avec  les  lésions  ganglionnaires. 
Dans  22  cas  il  y  avait  infiltration  du  paramètre  et  rien  dans  les 
ganglions  ;  dans  4  cas  ce  fut  Tinverse,  ganglions  pris  et  tissu  péri- 
utérin  indemne;  dans  22  cas  les  deux  étaient  atteints  et  dans 
32  cas  il  n*y  avait  pas  de  propagation  du  tout. 

En  se  basant  sur  ces  recherches  histologiques,  il  faut  admettre 
que  dans  48  de  ces  80  cas  Textirpation  pure  et  simple  de  l'utérus, 
de  quelque  façon  qu'elle  eût  été  faite,  n'aurait  pas  amené  lexérèse 
complète  du  carcinome.  Cela  seul  suffit  pour  justifier  sa  méthode. 

Freund  (Berlin).  —  La  question  de  savoir  si  le  cancer  est  cu- 
rable par  l'hystércctomie  est  jugée  par  M.  Freund  d'après  2  cas 
de  guérison  datant  l'un  de  vingt-quatre  ans,  l'autre  de  dix-neuf 
ans;  puis  après  quelques  considérations  sur  la  pathologie  générale 
du  cancer,  M.  Freund  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

Le  diagnostic  du  cancer  de  l'utérus  donne  des  indications  pour 
Textirpation  immédiate  et  totale  de  ce  même  organe. 

L'opération  pratiquée  dès  le  début  de  la  maladie  et  autant  que 
possible  d'une  façon  radicale  fait  espérer  une  guérison  persis- 
tante. 

L'opération  abdomtnale  pratiquée  d'après  les  principes  modernes 
de  la  chirurgie  répond  à  cette  indication  mieux  que  l'opération  par 
la  voie  du  vagin. 

L'opération  vaginale  doit  être  regardée  comme  un  bon  traitement 
palliatif  pour  les  cas  très  avancés  et  qu'on  ne  peut  plus  opérer 
d'une  façon  radicale. 

Jacobs  (Bruxelles)  se  déclare  aussi  un  partisan  convaincu  de 
l'opération  complète,  dont  l'hystérectomie  n'est  en  réalité  qu'un 
temps  et  dont  le  but  doit  être  l'extirpation  de  tous  les  ganglions  et 
de  tous  les  tissus  cancéreux. 

Il  à  opéré  par  le  procédé  de  Wertheira,  légèrement  modifié, 
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75  malades  sur  lesquelles  il  a  eu  28  guérisons  tardives,  dont  une  de 
quatre  ans.  deux  de  trois  ans,  etc.,  soit  37  pour  iOO, 

Cette  opération  est  donc  la  plus  parfaite  comme  opération  pallia- 
tive ;  ce  sera  la  meilleure  méthode  curative,  quand  l'éducation  gé- 
nérale des  malades  permettra  d'intervenir  plus  tôt. 

Th.  GuUen  (Baltimore).  —  Il  est  vraiment  intéressant  de 
regarder  une  trentaine  d'années  en  arrière  et  de  voir  quels  pro- 
grès ont  été  faits  dans  le  traitement  de  cette  redoutable  maladie  ; 
à  cette  époque,  on  faisait  le  curettage,  ou  tout  au  plus  Tamputa- 
tion  du  col. 

L*bystéreetomie  abdominale  de  Freund,  introduite  en  1H78, 
marque  une  ère  nouvelle  dans  le  traitement  du  cancer.  La  seconde 
étape,  suggérée  par  la  grande  fréquence  des  lésions  de  Turelère 
au  cours  de  l'opération,  fut  le  cathétérisme  préventif  de  Turetère 
employé  par  Pawlik  en  Europe  et  peu  après  par  Kelly  à  Baltimore. 
Puis  il  faut  citer  l'extirpation  des  ganglions  pelviens,  et  les  noms- 
de  Ries,  Clark  et  de  Rumpf  sont  à  citer.  Ces  opérateurs  cher- 
chaient à  enlever  le  plus  de  tissu  péri-utérin  possible  ;  malgré  la 
base  scientitique  de  ce  traitement,  la  mortalité  immédiate  fut  très 
grande,  à  cause  de  Tinfection  qui  se  produit  facilement  lors  de 
l'extirpation  de  ces  tissus  cancéreux  et  nécrotiques.  Différentes 
méthodes  furent  conseillées  pour  obvier  à  ce  danger,  parmi  les- 
quelles la  plus  connue  est  celle  de  Werder.  Nous  arrivons  ensuite 
à  l'opération  de  Wertheim,  qui  a  atteint  aujourd'hui  son  summum 
de  perfection  et  qui  permet  de  voir  tous  les  détails  de  l'opération. 
La  blessure  de  l'uretère  n'est  plus  à  craindre.  M.  Kelly  a  depuis 
abandonné  le  cathétérisme  préventif  qu'il  faisait  toujours  jusque-là  ; 
la  ligature  des  vaisseaux  utérins  se  fait  sous  le  contrôle  des  yeux. 

Le  rapporteur  est  parfaitement  d'accord  avec  Wertheim  en  ce 
que  le  curettage  préliminaire,  avec  les  pertes  de  sang  qu'il  fait 
subir,  diminue  grandement  les  forces  de  la  malade  et  que  cela, 
joint  à  l'anesthésie  nécessaire,  diminue  la  résistance  pour  le  shock 
consécutif  ;  aussi  croit-il,  quand  le  col  n'est  pas  trop  volumineu- 
sement  atteint,  qu'il  est  préférable  d'éviter  ce  curettage.  Il  croit 
bonne  la  technique  de  Mackenrodt  et  de  Krônig,  qui  laissent  l'ure- 
tère sans  le  séparer  de  son  revêtement  péritonéal.  Cependant, 
quand  l'uretère  est  entouré  de  masses  carcinomateuses,  il  faut  le 
disséquer,  et,  si  cela  est  impossible,  il  faut  le  coui)er  en  amont  et 
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ranastomoser  à  la  vessie  ;  il  y  a  pour  cela  plusieurs  méthodes  ;  la 
.Dieilleure  lui  parait  être  celle  de  Sampson,  qui  peut  s'exécuter  en 
dix  à  quinze  minutes.  Or,  le  temps  est  dans  ces  cas  un  élément 
de  grande  importance.  L'uretère,  fendu  près  de  son  extrémité,  est 
ûxé  à  une  incision  en  H  laite  sur  la  paroi  vésicale  ;  les  sutures  sont 
faites  de  telle  façon  qu'elles  ne  forment  pas  un  foyer  pour  les  con- 
crétions urinaires.  Le  rapporteur  croit  qu'il  est  préférable,  lorsque 
l'uretère  parait  nécrosé  au  cours  de  l'opération,  de  le  réséquer  et 
de  l'anastomoser  à  la  vessie  plutôt  que  de  courir  le  risque  d'avoir  à 
enlever  un  rein  sain  lors  d'une  opération  subséquente. 

Il  faut  encore  mentionner  le  suintement  veineux,  embarrassant 
et  quelquefois  alarmant,  provenant  des  parois  latérales  du  vagin 
au  moment  de  la  libération  du  tissu  péri-utérin  et  péri-vaginal  ; 
jusqu'à  présent  la  recherche  de  la  source  de  cette  hémorragie 
était  une  partie  sérieuse  et  longue  de  l'opération»  et  la  perte  de  sang 
diminuait  grandement  la  résistance  des  malades.  M.  G.  Brown 
Miller,  ancien  chirurgien  de  John  Hopkin's  Hospital,  eut  le  pre^ 
mier  l'idée  d'encercler  le  vagin  avec  des  sutures  interrompues,  avant 
d'ouvrir  l'abdomen;  de  cette  façon  la  recherche  de  l'origine  du 
suintement  de  la  muqueuse  vaginale  au  moment  de  l'extirpation 
de  l'utérus  lut  grandement  facilitée. 

M.  Guy  L.  Hunner,  son  successeur,  adopta  le  môme  procédé,  puis 
Tabandonna  ensuite.  M.  Sampson,  chirurgien  au  môme  hôpital, 
impressionné  par  les  dessins  et  les  dissections  de  M.  Max  Brddel, 
qui  montrent  l'existence  de  nombreuses  veines  dans  les  parois 
vaginales,  surtout  latéralement,  eutl'id.éede  faire  des  sutures,  mais 
plus  profondes  que  celles  de  Mùller.  En  avant,  il  faut  faire  atten- 
tion à  ne  pas  pénétrer  dans  la  vessie  ;  en  arrière,  les  sutures  sont 
poussées  presque  jusqu'à  la  muqueuse  rectale,  sous  le  contrôle 
d'un  doigt  introduit  dans  le  rectum  ;  latéralement,  les  sutures 
doivent  faire  une  piqûre  profonde,  s'étendant  presque  jusqu'à  l'os. 
Le  meilleur  ^tériel  de  suture  est  le  catgut.  Ce  procédé  de  Samp- 
son est  excellent,  ne  prend  que  cinq  à  dix  minutes,  et  permet  de 
faire  l'hystérectomie  sans  presque  perdre  de  sang. 

Il  n'a  jamais  vu  d'infection  propagée  le  long  de  ces  sutures,  et 
il  admet  que  l'économie  de  sang  compense  largement  le  risque  que 
l'on  pourrait  courir  aussi. 

Il  emploie  la  méthode  de  drainage  le  long  de  l'uretère,  comme  le 
fait  Kr^nig;  maiis  il  préfère  une  mèche  de  gaze  au  tube  de  eaout- 
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cbouc.  Il  n'est  pas  partisan  de  Topération  vaginale,  dont  Tusage 
diminue  de  jour  en  jour  ;  il  y  a  deux  ans,  il  demandait  que  Thys- 
térectomie  vaginale  fût  réservée  aux  femmes  obèses,  où  l'opération 
abdominale  était  difficile  ;  dans  ces  cas  la  graisse  sous- péri tonéale 
renferme  de  nombreux  petits  vaisseaux  très  friables,  difficiles 
à  lier,  et  Krônig  a  montré  que  Turetère  se  trouvait  alors  juste  à 
son  entrée  dans  le  ligament  large,  à  un  endroit  où  il  est  peu  protégé. 
Dans  l'opération  vaginale,  il  est  difficile  de  circonscrire  les  végéta- 
tions ;  la  blessure  de  Turetère  est  souvent  inévitable,  et  la  plus 
grande  partie  de  l'opération  se  fait  dans  l'obscurité  ;  de  plus  on  ne- 
peut  être  sûr  des  ganglions.  L'opération  de  Wertheim  avec  des 
modifications  ci-dessus  donne  un  bon  pronostic,  et  le  rapporteur 
pense  quo  des  modifications  nouvelles  viendront  encore  perfec- 
tionner cette  technique. 

Cela  donne  encore  un  champ  fertile  pour  la  chirurgie  abdomi- 
nale. Il  faut  cependant  encore  faire  comprendre  à  la  foule  que  le 
cancer  de  l'utérus  n'est  pas  toujours  une  maladie  incurable  ;  il 
faut  montrer  que  maints  et  maints  cas  ontétéamendés  par  le  traite 
ment  et  que  plusieurs  ont  été  définitivement  guéris.  Quand  la  plu- 
part des  praticiens  seront  pénétrés  de  ce  fait,  il  ne  faudra  plus 
bien  longtemps  pour  que  les  femmes,  lorsqu'elles  auront  un  écoule- 
ment leucorrhéique  ou  aqueux  inusité,  viennent  consulter  immé- 
diatement pour  en  connaître  la  cause,  tout  comme  on  fait  recher- 
cher la  carie  dentaire  par  un  dentiste  quand  on  a  mal  aux  dents. 

GuUerrez  (Madrid).  —  Pour  donner  aux  malades  de  cancer 
utérin  une  survie  plus  longue,  nous  ne  possédons  aujourd'hui  pas 
d'autres  moyens  que  les  moyens  chirurgicaux. 

On  ne  doit  tenter  les  opérations  radicales  que  dans  les  cas  de 
cancer  nettement  limité  dans  l'utérus,  c'est-à-dire  quand  le  vagin 
n'est  pas  affecté  et  qu'on  ne  peut  constater  aucune  infiltration 
dans  les  tissus  péri-utérins. 

L'induration  du  parametrium,  non  limitée  à  un  des  ligaments  ni 
dépendante  des  processus  inflammatoires  bien  constatés,  dans  les 
cas  de  cancer,  est  une  contre-indication  à  Thystérectomie,  même  à 
titre  d'opération  palliative,  puisque  Ja  continuation  du  mal  est  la 
règle,  et  la  survie  des  opérées  est  peut-être  moins  longue  que  si 
nous  avions  employé  le  traitement  palliatif. 

Une  fois  l'intervention  radicale  décidée,  nous  donnons  la  préfé- 
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rence  à  rbystérectomie  vaginale,  comme  ';opération  plus  rapide  et 
moins  dangereuse  que  Tabdominale,  surtout  quand  on  fait  Tévide- 
m3nt  pelvien,  et  qui,  jusqu'à  présent,  a  donné  des  survies  plus 
longues  que  la  méthode  sus-pubienne. 

La  survie  des  opérées  est  en  raison  directe  de  la  limitation  du 
cancer  et  des  soins  de  Topérateur  pendant  Thystérectomie  pour  ne 
pas  laisser  de  grelYes  épithéliales  dans  la  plaie  opératoire. 

Cest  pour  ces  raisons  que  tous  les  médecins  doivent  s'appliquer 
à  faire  le  diagnostic  précoce  du  cancer  de  Tutérus  et  conseiller 
ropération  immédiate. 

Dans  le  cancer  de  Tutérus,  de  mémo  que  dans  celui  du  sein,  le 
manque  de  récidive  au  bout  de  trois  ans,  comme  disait  Wolkmann, 
ou  quatre  selon  Rieffel,  nVst  pas  une  garantie  de  guérison,  puis- 
qu'on voit  le  cancer  se  reproduire  six,  huit  et  môme  dix  ans  après 
avoir  été  extirpé. 

Si  actuellement  nous  ne  sommes  pas  autorisés  à  déclarer  que 
rbystérectomie  vaginale,  et  dans  certains  cas  l'abdominale,  est  le 
moyen  curatif  du  cancer  de  l'utérus,  nous  sommes  obligés  de 
l'employer  par  devoir  humanitaire,  si  nous  voulons  donner  aux 
malades  un  meilleur  état  et  une  survie  plus  longue,  dans  tous  les 
cas  où  Ton  constate  la  limitation  du  mal  ou  sa  diffusion  peu  éten- 
due. 

Pichevin  (Paris)  critique  les  statistiques  opératoires  ;  il 
n*a  pas,  lui,  plus  de  3  p.  i 00  de  survie  après  trois  ans  avec  rbysté- 
rectomie vaginale;  il  se  demande  si,  comme  le  dit  d'ailleurs  Olsbau- 
S3n,  il  n'y  a  pas  en  Allemagne  une  éducation  gynécologique  popu- 
laire telle  que  les  femmes  viennent  consulter  plus  tôt  et  que  Topé- 
ration  peut  être  plus  précoce.  Comme  M.  Marcille  l'a  montré,  il  est 
impossible  d'enlever  tous  les  ganglions  ;  l'opération  abdominale 
est  donc  elle  aussi  une  opération  incomplète. 

Paul  Delbet  (Paris).  —  Me  plaçant  d'abord  au  point  de  vue 
clinique,  je  vous  dirai  que  j'ai  opéré  six  malades  atteintes  de  can- 
cer :  deux  par  la  voie  abdominale  avec  deux  morts  (il  s'agissait  de 
malades  très  gravement  atteintes),  quatre  par  la  voie  vaginale 
avec  quatre  succès  opératoires.  L'une,  opérée  d'un  cancer  cervical 
datant  de  onze  mois,  est  en  pleine  récidive;  une  deuxième  malade, 
atteinte  de  cancer  du  corps,  et  une  troisième  malade,  atteinte  de 
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cancer  de  la  muqueuse  du  col,  sont  sans  récidive,  bien  qu'opérées 
depuis  dix-huit  mois  et  deux  ans.  Le  quatrième  cas  est  le  plus 
intéressant.  La  malade  étant  venue  me  trouver,  je  la  jugeai  inopé^ 
rable  et  lis  un  curettage  ;  les  accidents  ayant  récidivé,  la  malade 
alla  trouver  Lebec,  qui  fit  Thystérectomie  vaginale.  Il  y  a  aujour- 
d'hui neuf  ans  de  l'opération  :  la  malade  vit  encore  sans  récidive  ; 
Texamen  histologique  a  été  fait  deux  fois  dans  le  service  de  M.  Le 
Dentu  et  dans  le  service  de  Lebec  ;  il  a  confirmé  le  diagnostic 
caDC3r. 

En  résumé,  l'opération  vaginale  ûnée  dans  ses  indications,  ré- 
glée dans  «a  technique,  presque  sans  danger  immédiat,  me  parait 
l'opération  de  choix.  L'hystérectomie  abdominale  totale,  permet- 
tant une  exérèse  plus  étendue  et  une  guérison  définitive,  ne 
doit,  à  mon  avis,  être  proposée  qu  aux  malades  tout  à  fait  au  début, 
parce  qu'ici  les  avantages  sont  assez  considérables  pour  faire  pas- 
ser sur  ses  dangers. 

Comme  opération  destinée  à  reculer  les  limites  de  l'opérabilité^ 
l'hystérectomie  abdominale  ne  parait  pas  avoir  tenu  ce  qu'elle  pro- 
mettait. 

C'est  ce  qui  m*a  conduit  à  chercher  dans  une  autre  voie  et  à  pro- 
poser l'opération  suivante,  dérivée  des  opérations  de  Michaux, 
Wolfler,  ^chuckardt  :  incision  partant  du  fond  de  l'échancrure 
scia  tique,  passant  à  égale  distance  de  Tanus  et  de  l'ischion  et  se 
terminant  le  long  de  la  grande  lèvre.  Découverte  et  incision  du 
reieveur,  mise  à  nu  du  vagin  par  sa  face  latérale,  isolement  de 
Turetère  et  de  la  vessie,  extirpation  du  vagin  et  de  Tutérus.  Cette 
op 'ration  permet  d'atteindre  des  cancers  inopérables  par  le  vagin, 
d'extirper  suffisamment  le  tissu  cellulaire  et  surtout  de  libérer 
mieux  que  toute  autre  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  la  face  infé- 
rieure de  la  vessie,  point  où  se  fait  la  récidive.  L'opération  n'offre 
p\s  de  difficultés  particulières,  et  Schauta,  qui  a  opéré  plusieurs 
malades  par  un  procédé  analogue,  a  pu  constater  que  sa  mortalité 
n'était  pas  supérieure  à  celle  des  autres  hystérectomies. 

Axnann  (Munich)  ne  croit  pas  que  toutes  les  cellules  cancéreuses 
qui  se  trouvent  dans  les  ganglions  soient  réellement  aptes  à  se 
développer  ;  mais  nous  n'avons  encore,  à  ce  sujet,  pas  de  preuves 
suffisantes. 

Pour  ce  qui  est  de  l'opération,  il  la  voudrait  aussi  C4)mplète  qoe 
possible  ;  il  préfère  le  drainage  par  le  vagin. 
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Mackenrodt  (Berlin)  préfère  de  beaucoup  l'opération  abdo- 
minale, parce  qu'elle  permet  d'enlever  mieux,  qu'elle  évite  plus 
iacilement  la  blessure  des  uretères,  ou,  quand  cptte  dernière  se  pro- 
duit, elle  permet  mieux  de  parer  aux  accidents  causés  par  cette  bles- 
sure. Quant  aux  opérations  vaginales,  il  ne  les  admet  que  quand  les 
ganglions  ne  sont  pas  pris,  et,  dans  ce  cas,  pour  éviter  le  contage, 
il  emploie  le  thermocautère. 

Il  faut  enlever  non  seulement  les  ganglions,  mais  encore  les 
voies  lymphatiques,  qui  servent  à  la  propagation  de  Finfection.  Quant 
à  l'extirpation  absolument  totale  des  ganglions,  comme  le  voudrait 
Wertheim,  elle  lui  semble  impossible  au  point  de  vue  anatomique. 

Moxisani  (Naples)  rapporte  14  cas  de  chirurgie  abdominale 
pour  cancer  de  la  matrice,  avec  une  seule  mort.  Dans  ce  cas,  il 
s'agissait  de  pyométrite,  qui  compliquait  le  cancer  de  la  portion 
vaginale  du  col  et  qui  s'ouvrit  pendant  les  manœuvres  d'énu- 
cléation.  Dans  un  autre  cas,  la  récidive  se  montra  après 
huit  mois.  Dans  ce  cas,  la  dégénérescence  maligne  était  accompa- 
gnée d'une  très  forte  infiltration  ganglionnaire  et  du  paramètre 
droit.  Pendant  l'opération  on  a  ôté  tout  ce  que  l'on  pouvait,  mais 
Tévidement  pelvien  n'a  pas  été  complet.  Morisani  a  suivi  les  cas 
traités  par  cette  opération  et  présente  les  chiffres  suivants  :  2  cas 
sans  reproduction  de  2  ans  et  8  mois  ;  2  de  ^2  ans  et  4  mois  ;  2  de 
2  ans  et  2  mois;  2  de  i  an  et  8  mois  ;  i  de  1  an  et  7  mois  ;  i  de 
i  an  et  1  mois  ;  i  de  i  an  ;  4  de  6  mois. 

Il  compare  ces  résultats  avec  ce  qu'il  a  obtenu  avec!25  opérations 
de  colpo-hystérectomie  dans  des  formes  limitées  aussi.  Dans  ce 
cas,  il  a  obtenu  une  mortalité  nulle,  mais  la  récidive  n'a  pas  man- 
qué de  paraître  en  un  temps  variable  entre  2  mois  et  i  an.  il 
croit  donc,  et  avec  raison,  en  se  basant  sur  cette  statistique, 
laquelle  ne  manque  pas  d'être  assez  significative,  à  la  supériorité 
de  la  méthode  abdominale.  II  croit  que  les  limites  de  cette  opération 
doivent  être  très  restreintes,  et  il  ne  préconise  l'intervention  que 
dans  les  cas  ou  l'examen  gynécologique  et  l'état  général  de  la 
malade  donnent  des  arguments  suffisants  pour  croire  que  le  néo- 
plasme soit  limité.  II  insiste  spécialement  sur  les  difficultés  de 
diagnostic  pour  établir  avec  exactitude  les  limites  du  cancer,  et  il 
reconnaît  la  supériorité  de  la  voie  haute  dans  le  fait  que  l'on  peut 
inspecter  directement  la  cavité  abdominale  pelvienne  et  que  Ton 
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peut  ne  pas  opérer,  quand  la  lésion  dépasse  les  limites  établies.  11 
insiste  sur  le  nombre  des  cas  dans  lesquels  la  récidive  se  produit 
sur  la  cicatrice  vaginale,  et  sur  la  rapidité  de  la  reproduction  du 
néoplasme,  quand  on  n*a  pas  fait  une  résection  haute  du  vagin  et 
du  parametrium  associée  à  la  résection  des  ligaments  larges  et  à 
Tévidement  des  ganglions  qui  entourent  les  vaisseaux.  11  croit  que 
Tapplication  de  cette  opération  donnera  de  bons  résultats  dans  les 
cas  limités  et  dans  ceux  où  l'infiltration  ganglionnaire  est  seule- 
ment pelvienne,  ou  dans  ceux  où  le  palper  direct  montre  que  ce 
système  ganglionnaire  n*est  pas  encore  envahi.  Mais  si,  comme  on 
Ta  fait,  on  étend  les  indications  opératoires,  on  s'expose  à  des 
interventions  incomplètes. 

Il  formule  les  conclusions  suivantes  : 

l*'  La  chirurgie  abdominale  dans  le  cancer  de  la  matrice  permet 
la  constatation  exacte  de  l'extension  des  lésions  et  donne  la  possi- 
bilité d'enlever  l'organe  pu  non,  dans  chaque  cas  ; 

2^  Elle  p3rmet  d'emporter  les  deux  tiers  supérieurs  du  vagin,  du 
parametrium,  la  résection  des  ligaments  larges,  l'évidement  pelvien 
el  un  enlèvement  plus  complet  des  annexes,  donnant  plus  grande 
probabilité  de  réussite  ou  tout  au  moins  prolongeant  la  vie  des 
femmes  ; 

3°  Les  résultats  immédiats  de  l'opération  sont  presque  iden- 
tiques  à  ceux  de  la  colpo-hystérectomie  en  employant  une  tech- 
nique exacte,  si  l'opérateur  prend  toutes  les  précautions  néces- 
saires pour  le  bon  résultat  de  l'opération,  malgré  que  cette 
technique  présente  les  plus  grandes  difficultés  ; 

4"  Les  résultats  définitifs  de  la  statistique  personnelle  sont  de 
beaucoup  supérieurs  à  ceux  de  l'opération  vaginale  au  point  de  vue 
de  la  récidive. 

Poten  (Hanovre)  est  également  partisan  de  l'opération  abdomi- 
nale, mais  il  recommande  de  n'employer  la  position  déclive  que 
pendant  une  partie  de  Topération,  et  il  veut  aussi  séparer  la  cavité 
pelvienne  de  la  cavité  abdominale  en  détachant  le  péritoine  pariétal 
et  en  le  suturant  au  péritoine  viscéral,  ce  qui  mettrait  la  cavité 
abdominale  tout  à  fait  à  Tabri. 

Z'weifel  (Leipsig)  rapporte  une  série  de  360  cas  d'opération 
de  cancer   traité  par  Thystérectomie  ;   dans  30   p.  100  des  cas 
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examinés  au  point  de  vue  microscopique,  les  ganglions  abso- 
lument normaux  au  palper  se  trouvèrent  cancéreux  à  Texaraen. 
Il  est  persuadé  qu'il  est  rationnel  d'étendre  l'opération  ;  mais  il 
trouve,  contrairement  à  MM.  Jonnesco  et  Wertlieim,  que  l'opéra- 
tion vaginale  a  ses  indications,  et  il  a  eu  des  guérisons  datant  de 
10  à  15  ans.  Sur  33  opérations  de  cancer  compliqué  de  grossesse, 
M.  Zweifel  opéra  toujours  dès  le  début,  quand  ce  lut  possible,  et 
sans  jamais  se  soucier  de  l'enfant,  qu'il  considère  comme  condamné. 
Si  le  cancer  est  absolument  inopérable,  il  attend  alors  le  terme  et 
fait  lopération  de  Porro. 

Spinelli  (Naples).  —  La  fréquence  impressionnante  de  la  réci- 
dive du  cancer  sur  la  cicatrice  vaginale  fait  penser  que  la  colpo- 
hystérectomie  est  une  opération  incomplète  et  irrationnelle.  Et  cela 
est  bien  démontré  par  les  constatations  actuelles  sur  la  dissémina- 
tion du  néoplasme  dans  les  ganglions  profonds.  Pour  ces  raisons, 
rbystérectomie  vaginale  est  aujourd'hui  un  anachronisme.  Le 
procédé  de  Wertheim  est  infiniment  plus  complet  et  plus  rationnel 
que  l'opération  vaginale.  La  statistique  italienne  d'hystérectomie 
pour  cancer,  récoltée  par  l'auteur,  comprend  1.293  cas,  dont 
1.093  opérations  vaginales  avec  53  morts  (4.84  p.  100),  et  200  opéra- 
lions  abdominales  avec  52  morts  (26  p.  100).  Les  résultats  éloignés 
sont  favorables,  et  on  compte  13  p.  100  de  survies  de  3  à  10  ans. 

La  statistique  personnelle  de  M.  Spinelli  compte  50  opérations  : 
45  vaginales  avec  une  mort  et  5  opérations  de  Wertheim  avec  une 
mort. 

Cinq  femmes  ont  déjà  une  survivance  de  3  à  6  ans  et  demi. 

Jayle  (Paris).  —  Depuis  1900  j'ai  eu  recours  13  fois  à  l'hysté- 
rectomie  pour  cancer  de  l'utérus.  Deux  fois  il  s'agissait  du  cancer 
du  corps  utérin,  survenu  chez  des  femmes  respectivement  âgées 
de  57  à  60  ans  ;  j'ai  pratiqué  l'hystérectomie  abdominale  totale 
avec  ablation  des  annexes,  sans  m'inquiéler  des  ganglions.  Les 
deux  malades  ont  guéri  sans  aucune  complication  et  le  sont  restées 
jusqu*à  ce  jour. 

Pour  les  autres  11  cas,  il  s'agissait  d'épithélioma  du  col.  Une 
saule  fois  l'épithélioma  était  bien  limité,  ayant  été  diagnostiqué 
tout  au  début,  grâce  à  des  circonstances  spéciales.  11  s'agissait 
d'une  femme  de  42  ans,  qui  venait  réclamer  une  intervention  pour 
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une  énorme  éventration  survenue  à  la  suite  d*une  salpingo-ovariec- 
tomie  double  pratiquée,  une  dizaine  d^années  auparavant,  par  un 
autre  chirurgien.  Cette  femme,  qui  avait  été  ménopausée  à  la  suite 
de  Topération,  perdait  quelques  gouttes  de  sang  depuis  environ 
î  mois.  Au  toucber,  je  trouvai  un  tout  petit  nodule  épithélioma- 
teux  situé  dans  le  coi,  Tutérus  ayant  été  laissé  lors  de  la  castra- 
tion ovarique.  Comme  la  malade  était  très  obèse,  que  la  cure  de 
Tévjentration  devait  déjà  être  longue  et  que  le  cancer  était  parfai- 
tement limité,  je  fis  Thystérectomie  vaginale  par  le  procédé  des 
pinces.  La  guérison  fut  rapide  ;  et,  quelques  jours  après,  la  cure 
de  Téventration  était  menée  à  bien.  Cette  malade,  opérée  depuis 
20  mois,  va  très  bien.  Dans  un  autre  cas  de  cancer  du  col,  observé 
chez  une  femme  de  64  ans,  je  pratiquai  encore  une  hystérectomie 
vaginale  par  le  procédé  des  pinces.  Mais  Tbémostase  fut  impar* 
faite  et,  séance  tenante,  je  fis  une  laparotomie,  au  cours  de  laquelle 
je  liai  les  ligaments  et  suturai  le  péritoine,  laissant  un  petit  drai- 
nage vaginal  sous-péritonéal.  Cette  malade  guérit  et  est  encore 
bien  portante  depuis  i5  mois. 

Restent  9  cas  d'épitbélioma  étendu  survenus  à  Tâge  moyen  de  la 
vie.  Dans  tous  ces  cas,  après  avoir  curette  les  fongosités  cancé- 
reuses et  les  avoir  cautérisées,  j*ai  eu  recours  à  l'hystéreclomie 
abdominale,  seule  possible  pour  enlever  la  totalité  des  tissus 
malades.  Dans  la  plupart  j'ai  commencé  par  bien  circonscrire  le 
mal  par  la  voie  vaginale  ;  il  m'a  toujours  paru  que,  dans  le  cancer 
un  peu  propagé  au  tissu  péri-utérin,  il  était  utile  de  tailler  au 
préalable  une  petite  collerette  vaginale,  car  Tisolement  du  vagin 
n'est  pas  toujours  aisé  par  l'abdomen  dans  ces  circonstances. 

Les  hystérectomies  que  j'ai  pratiquées  n'ont  jamais  été  accom- 
pagnées de  l'évidemcnt  pelvien,  si  tant  est  qu'il  y  ait  un  évidement 
pelvien  à  faire.  Dans  tous  les  cas,  sauf  dans  un,  j'ai  enlevé  Tuténis, 
les  annexes  et  les  ligaments  larges  ;  dans  tous,  j'ai  disséqué  les 
uretères,  qui,  4  fois,  étaient  englobes  dans  un  prolongement  du 
néoplasme.  Jamais  je  ne  me  suis  occupé  des  ganglions  que  je  ne 
trouvais  pas  augmentés.  Ces  opérations  ont  toujours  été  labo- 
rieuses. Quels  ont  été  les  résultats?  Aucune  guérison.  Deux 
femmes  sont  mortes  de  l'opération.  Une  succomba,  4  mois  après,  à 
des  accidents  d'urémie,  causés  par  une  pyonéphrose,  peut-être 
elle-m(}me  consécutive  à  l'opération.  Les  autres,  au  nombre  de  6, 
ont  toutes  récidivé,  non  à  distance  dans  les  ganglions,  mais  dans 
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la  cicatrice  ou  à  son  pourtour.  Une  d'elles  a  dû  subir  une  colos- 
tomie  iliaque  en  août  dernier  pour  obstruction  causée  par  la  réci^ 
dire,  ii  mois  après  Thystérectomie  ;  elle  avait  conservé  de  la 
première  opération  une  Gstule  urétérale. 

Au  point  de  vue  clinique  et  anatomo-patbologique,  2  parmi  ces 
cas  présentent  un  intérêt  particulier.  Dans  Tun,  il  s'agissait  d'un 
épithélioma  qui  avait  paru  inopérable,  le  toucher  montrant  Tutérus 
immobile,  enclavé.  Je  pensai  que  Tenclavement  était  dû  à  des 
lésions  annexielles  ;  la  laparotomie  démontra  en  effet  que  le  cancer 
n'avait  pas  dépassé  les  limites  de  l'utérus,  que  l'organe  était  gros 
parce  qu'il  contenait  des  fibromes,  qu'il  était  adhérent,  immobile, 
parce  que  les  annexes  étaient  suppurées. 

L'autre  cas  à  mettre  en  relief  concerne  une  femme  de  45  ans, 
atteinte  d'un  épithélioma  du  col  compliqué  de  pyométrie.  Au  cours 
de  Thystérectomie  abdominale,  une  pince  à  deux  dents,  placée 
sur  l'utérus,  ouvrit  la  cavité  utérine  ;  un  flot  de  pus  fétide  s'écoula. 
Je  terminai  rapidement  l'opération  et  laissai  en  place  les  ovaires 
qui  étaient  sains.  La  malade  guérit,  mais  elle  revint  5  mois  plus 
tard,  avec  une  masse  abdomino-pelvienne  compliquée  d'ascite,  que 
je  diagnostiquai  cancer  de  l'ovaire.  Je  lis  la  laparotomie  et  ne  pus 
tout  enlever  ;  néanmoins,  la  malade  guérit  encore.  L'examen  his- 
tologique  fut  pratiqué  ;  il  s'agissait  non  d'une  propagation  du  cancer 
utérin  à  l'ovaire,  mais  bien  d'un  épithélioma  primitif  de  Tovaire, 
développé  après  la  première  opération.  C'est  la  seule  fois  où  j'ai 
laissé  les  annexes,  et  il  est  assez  curieux  d'avoir  à  relever,  dans 
ce  cas,  cette  complication  si  rare  que  je  n'en  ai  pas  trouvé  d'autre 
exemple. 

En  résumant  mes  cas,  au  point  de  vue  opératoire  pur,  je  relève 
2  hystérectomies  abdominales  pour  cancer  du  corps  avec  2  guéri- 
sous,  i  hystérectomie  vaginale  avec  i  guérison,  1  hystérectomie 
vaginale  terminée  par  une  laparotomie  immédiate  avec  i  gué- 
rison, 9  hystérectomies  abdominales  ou  abdomino-vaginales  avec 
2  morts  post-opératoires  et  i  mort  au  bout  d'un  mois,  par  uré- 
mie. 

Jusqu'à  ce  jour,  les  deux  hystérectomies  pour  cancer  du  corps 
sont  restées  guéries  ;  de  même  Thystérectomie  vaginale  pour  épi- 
thélioma du  col  au  début;  de  même  encore  l'hystérectomie  vagi- 
nale terminée  par  la  laparotomie  chez  une  vieille  femme  de 
soixante-quatre  ans.    Quant  aux  autres  survivantes,  dont  deux 
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âgées  de  viogt-neuf  et  trente  ans,  elles  ont  toutes  récidivé  au 
niveau  de  la  cicatrice  ou  à  son  pourtour.  L'amélioration  n*a  été 
que  de  très  courte  durée,  et  la  récidive  n'a  pas  dépendu  de  la  non- 
ablation  des  ganglions  pelviens. 

Sauf  dans  des  cas  très  limités,  et  en  présence  de  circonstances 
particulières  où  la  voie  vaginale  est  recommandable,  l'hy stérec- 
tomie  abdominale  est  l'opération  de  choix.  Le  curage  avec  cautéri- 
sation au  fer  rouge  sera  toujours  pratiqué  la  veille  de  l'opération. 
En  commençant  par  tailler,  dans  un  premier  temps,  une  collerette 
vaginale,  on  favorise  l'ablation  de  l'utérus  par  l'atMiomen.  L'exé- 
rèse sera  aussi  large  que  possible,  mais  sans  aller  systématique- 
ment et  dans  tous  les  cas  à  la  recherche  des  ganglions,  parce  que 
l'opération  devient  dès  lors  trop  ^compliquée  sans  être  reconnue 
jusqu'à  ce  jour  parfaitement  utile. 

La  fermeture  complète  de  la  séreuse  sera  toujours  réalisée  avec 
soin  pour  éviter  l'infection  péritonéale.  Le  drainage  sera  sous- 
péritonéal,  vaginal  simple  ou  abdomino- vaginal. 

Pinard  (Paris).  —  Pour  ce  qui  est  du  cancer  de  l'utérus  pendant 
la  grossesse,  M.  Pinard,  contrairement  à  ce  que  fait  M.  Zweifel, 
n'opère  jamais  ;  il  attend  toujours  le  plus  longtemps  possible  et 
cherche  toujours  à  laisser  la  grossesse  arriver  à  terme,  et  ce  pro- 
cédé lui  a  donné  des  résultats  excellents;  cependant  il  faut  faire 
attention  à  un  point,  c'est  que  le  travail  débute  d'une  façon  très 
insidieuse  ;  il  faut  donc  intervenir  dès  le  début  du  travail,  et  la 
simple  opération  de  Porro  lui  a  donné  des  survies  de  deux  ans. 

De  plus,  M.  Pinard  rapporte  trois  cas  opérés  par  voie  vaginale 
depuis  plus  de  sept  ans  sans  récidive  ;  il  insiste  sur  Timportance 
du  diagnostic  précoce,  se  basant  sur  ce  que  tous  les  résultats 
éloignés  sans  récidive  provenaient  de  cas  opérés  tout  au  début  ; 
il  voudrait  que  tous  les  médecins  fassent  bien  pénétrer  dans 
l'esprit  des  femmes  cette  notion  de  curabilité  du  cancer  pris  au 
début. 

Il  faudrait  habituer  les  femmes  à  consulter  un  médecin  et  à 
réclamer  un  examen  gynécologique  dès  qu'il  se  produit  le  moindre 
trouble  dans  la  sphère  de  leurs  organes  génitaux. 

.  Krbnig (Leipzig).—  L'extirpation  de  l'utérus  par  voie  abdominale 
est  beaucoup  plus  simple  et  plus  facile  que  par  la  voie  vaginale 
quand  le  parametrium  est  envahi.  D'autre  part,  il  est  absolument 


convaincu  que  Textirpalion  complète  des  ganglions  est  impossible, 
et  comme  M.  Amann,  il  n*est  pas  persuadé  que  l'organisme  ne 
puisse  venir  à  bout  de  quelques  cellules  cancéreuses  qui  peuvent 
rester  ainsi  dans  les  tissus. 

Treub  (Amsterdam)  se  dit  encore  plus  conservateur  en  chirurgie 
que  son  ami  Pozzi  et  emploie  parfaitement  la  voie  vaginale.  Comme 
la  plupart  des  orateurs,  il  estime  que  les  résultats  dépendent  moins 
de  la  technique  employée  que  du  diagnostic  précoce,  permettant 
Topération  précoce. 

Jonnesco  se  félicite  de  ce  que  les  partisans  de  l'opération  vagi- 
nale diminuent  de  jour  en  jour  et  que  ceux  de  la  voie  abdominale 
augmentent  de  même  ;  il  réponde  M.  Zweifel  au  sujet  d'un  malen- 
tendu; il  est,  k  la  suite  de  la  discussion,  convaincu  de  l'excel- 
lence de  sa  méthode  plus  simple,  moins  longue  et  plus  ration- 
nelle. 

Pozzi  dit  que  Topera tion  étendue  proposée  par  M.  Jonnesco 
ne  pourra  être  jugée  que  dans  trois  ans,  et  il  reste  encore  sur  la 
réserve. 

Wertheim  revient  sur  quelques-uns  de  ses  cas  guéris  depuis 
deux  ans  sans  récidive  ;  lui  aussi,  il  reste  convaincu  que  l'hysté- 
rectomie  abdominale,  avec  évidement  du  bassin,  est  l'opération  de 
l'avenir. 


DEUXIEME    QUESTION 

L'HYSTÉREGTOMIE   DANS   LINFEGTION 

PUERPÉRALE 

Th.  Tulfier  (Paris).  —  Le  24  mars  4899,  j'étais  appelé  par  mon 
collègue  Champetier  de  Ribes,  accoucheur  de  THôtel-Dieu  de  Paris, 
auprès  d'une  femme  de  son  service  atteinte  d'infection  puerpérale 
aiguë,  contre  laquelle  tous  les  traitements  usuels  avaient  échoué 
et  dont  l'état  était  tellement  grave  que  mon  collègue  considérait 
cette  femme  comme  irrémédiablement  perdue  (1).  Il  me  deman- 

(i)  Je  passe  sur  Thistoire  de  cette  malade  dont  j'ai  rapporté  l'obser- 
vation détaillée  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  Bull,  el  Mém., 
t.  XXV,  1899,  p.  797. 
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dait  si  une  opération  plus  radicale,  telle  que  l'extirpation  de  Tuté- 
nis,  ne  parviendrait  pas  à  sauver  cette  malade.  Après  m'ètre  assuré 
qu*il  D*existait  aucun  foyer  apparent  d*infectîoa  secondaire,  je 
pensai  que  là  était  la  seule  chance  de  salut  et,  le  soir  même,  je 
pratiquai  Thystérectomie  vaginale.  L'opération  fut  des  plus  faciles, 
et,  le  lendemain  matin,  la  température  qui,  la  veille,  était  à  41^,5, 
tombait  à  37"",  et  le  pouls,  de  i^i  pulsations,  descendait  à  82.  Ces 
chiffres  normaux  se  maintinrent  les  jours  suivants,  et,  un  mois 
après,  la  malade  quittait  Thôpital  parfaitement  guérie. 

Je  ne  publiai  point  de  suite  ce  succès,  pensant  que  d'un  seul  fait 
on  ne  pouvait  conclure  à  la  valeur  de  l'hystérectomie  comme  mé- 
thode de  traitement  des  infections  puerpérales  graves,  mais  j'atten- 
dis que  Toccasion  m*eùt  fourni  de  nouveaux  cas  ;  en  même  temps 
je  fis  faire  des  recherches  bibliographiques  par  mon  élève  R.  Bo- 
namy,  recherches  qui  furent  consignées  dans  sa  thèse  inaugu- 
rale (1).  Et  c'est  ainsi  que,  le  iî6  juillet  de  cette  même  année  4899 
seulement,  je  portai  la  question  devant  la  Société  de  chirurgie  de 
Paris,  riche  de  deux  observations  personnelles  nouvelles  et  de  plu- 
sieurs observations  recueillies  dans  la  littérature  française  et 
étrangère  (2).  Les  deux  faits  personnels  nouveaux  étaient  deux 
insuccès,  mais  je  n'en  étais  que  plus  à  l'aise  pour  exposer  et  dis- 
cuter cette  nouvelle  méthode  thérapeutique.  Dès  cette  époque,  je 
limitai  ma  communication  à  !'«  infection  générale  aiguë  >,  laissant 
de  côté  les  infections  localisées  et  même  les  péritonites  puerpé- 
rales, dont  le  traitement  opératoire  ne  me  paraissait  plus  discu- 
table du  moins  quant  au  principe,  et  je  n'envisageai  que  l'infection 
puerpérale  généralisée,  sans  localisation  péritonéale  ou  annexielle 
apparente. 

Je  crois  bon  de  rappeler  ici  le  tableau  que  je  traçai  alors  de 
l'infection  puerpérale  aiguë,  afin  de  bien  préciser  les  conditions 
dans  lesquelles  j'étais  intervenu  : 

«  A  la  suite  d'un  accouchement  normal  ou  prématuré,  une  femme 


il)  l\.  BoNAMY,  De  rhystéredomie  dans  ï infection  puerpérale  aiguë. 
Thèse  de  Paris,  1899. 

(2)  On  m'a  reproché  d'avoir  été  chercher  à  l'étranger  des  faits  démons- 
tratifs. L'argument  m'a  j)aru  au  moins  léger,  car  je  ne  crois  pas  que 
la  vérité  scientifique  respecte  les  frontières  :  mes  adversaires  pour- 
raient encore  rétrécir  le  champ  des  observations  en  circonscrivant 
leur  origine  valable  à  une  seule  ville  ou  uiéme  à  un  seul  hôpital. 
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est  prise  de  frissons,  la  température  monte  à  38*^,5,  39  et  40*,  le 
pouls  devient  mou  et  rapide,  il  oscille  entre  1^  et  140  pulsations. 
Le  ventre  n*est  pas  douloureux,  les  parties  latérales  du  globe  utérin 
ne  sont  le  siège  ni  d*empètement  ni  de  douleurs  vives.  Le  teintdevient 
jaune,  et  les  yeux  s'excavent.  De  suite,  les  injections  de  sérum,  l'ir- 
rigation continue  ou  intermittente,  le  curettage  sont  mis  à  contri* 
bution,  et,  dans  Tiromense  majorité  des  cas,  la  température  tombe 
à  36,  37^,  le  pouls  reprend  sa  force  et  diminue  de  rapidité,  et  tout 
rentre  rapidement  ou  progressivement  dans  Tordre  normal.  Dans 
quelques  cas  —  et  ce  sont  ceux-là  auxquels  je  me  suis  adressé  — 
malgré  le  traitement  le  mieux  conduit  par  le  chirurgien  ou  Taccou- 
cheur  le  plus  expérimenté,  les  accidents  continuent  :  les  frissons 
se  répt^tent,  la  température  se  maintient  élevée  ou  monte  à  40^,5, 
41°,  4i°,5,  le  pouls  reste  au-dessus  de  120  il  est  mou,  dépressible 
les  urines  diminuent,  la  peau  devient  jaune  terreux,  les   veines 
sont  noirâtres,  les  téguments  se  marbrent,  du  dubdelirium  apparaît. 
Au  milieu  de  tout  ce  cortège  symptoma tique  d'un  dénouement  fatal, 
pas  de  ballonnement  du  ventre,  pas  de  sensibilité  pelvienne,  pas 
de  vomissements,  aucune  localisation  viscérale  infectieuse,  Tutérus 
est  légèrement  sensible  à  la  pression,  il  laisse  écouler  un  liquide 
qui  peut  n*ètre  ni  fétide,  ni  purulent,  et  le  médecin  ou  raccoucheur 
qui  suivent  la  maladie  déclarent  la  malade  perdue  et  de  fait  elle 
succombe.  A  l'autopsie  on  ne  trouve  de  suppuration  nulle  part  »  (I). 
Dans  les  cas  de  ce  genre,  où  Tutérus  est  manifestement  le  foyer 
des  produits  toxi-infectieux  dont  chaque  frisson,  chaque  élévation 
de  température  indiquent  une  nouvelle  pénétration  dans  le  torrent 
circulatoire,  Thystérectomie  est-elle  justifiée,  l'ablation  de  I  utérus 
peut-elle  enrayer  les  accidents,  comme  l'ablation  de  l'appendice 
jugule  les  signes  de  toxi-infection  qui  accompagnent  l'appendicite? 
Telle  est  la  question  que  je  posai  devant  mes  collègues  de  la  Société 
de  chirurgie. 

M  appuyant  sur  l'analyse  de  mes  observations  personnelles,  ainsi 
que  sur  les  faits  et  les  opinions  recueillis  dans  la  littérature,  je 
démontrai  d'abord  que  rhystérectomie  était  justifiée  en  pareil  cas, 
puis  j'étudiai  les  procédés  opératoires  mis  en  œuvre  par  les  diffé- 
rents auteurs  et  les  résultats  qu'ils  avaient  fournis  ;  enfin  j'abordai 
la  question  des  indications  opératoires.  ~  Sur  ce  dernier  point,  je 

(i)  TuFFiER,  /oc.  cit.,  p.  7</). 
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fus  obligé  de  conclure  que,  pour  le  moment  et  en  l'absence  ie  faits 
plus  nombreux  et  mieux  étudiés,  ces  indications  étaient  très  diffi- 
ciles à  établir,  et  cette  constatation  simple  et  vraie  de  ma  part  a 
«  au  moins  étonné  »  mes  collègues  :  j'ajoutai  qu'il  fallait  compter 
surtout  sur  l'expérience  de  nos  collègues  accoucheurs  pour  nous 
renseigner  à  cet  égard. 

Ma  communication  n'eut  guère  d'écho,  du  moins  en  France,  il 
en  fut  de  même  de  la  thèse  de  mon  élève  Bonamy  et  du  Mémoire 
que  je  publiai  avec  lui  sur  ce  même  sujet  et  à  la  même  époque  dans 
la  Revue  de  gynécologie  et  de  chirurgie  abdominale  (4).  Les  accou- 
cheurs, en  particulier,  laissèrent  mon  appel  sans  réponse.  Il  fallut 
l'occasion  d'une  présentation  de  pièce  faite  à  la  Société  de  chirur- 
gie par  mon  collègue  Picqué  (2)  pour  provoquer  sur  cette  question 
une  importante  discussion.  Et  cependant  j'avais  apporté  dans  ce 
débat  le  résultat  de  nos  recherches  effectuées  dans  le  domaine  de 
la  littérature  et  l'analyse  minutieuse  de  tous  les  cas  que  j'avais 
rencontrés  et  qui  m'avaient  paru  aptes  à  être  versés  au  dossier  (3). 
Je  croyais  avoir  établi  irréfutablement  la  légitimité  de  l'hystérec- 
tomie  dans  certains  cas  d'infection  puerpérale  généralisée  aiguë  en 
m'appuyant  sur  les  lésions  constatées  sur  la  plupart  des  utérus 
enlevés,  et  j'avais  signalé  une  indication  opératoire  que  Prochow- 
nick  (4)  avait  cru  découvrir  dans  l'examen  bactériologique  du 
sang  des  infectées.  Les  faits  de  Prochownick  étaient  intéressants  ; 
je  crois  bon  de  les  rappeler  brièvement  : 

«  Dans  tous  les  examens  hématologiques  positifs,  le  microbe 
exclusivement  trouvé  a  été  le  streptocoque.  —  Toutes  les  femmes 
non  opérées,  dans  le  sang  desquelles  le  streptocoque  a  été  trouvé, 
sont  mortes;  les  deux  seules  opérées  ont  guéri.  Toutes  les  femmes 


(i)  TuFFiER  cl  BoNAMY,  Dc  rHyslérectomie  dans  rinfeclion  puerpé- 
rale, Revue  de  gynéc.  et  de  chir.  abd.,  juillet-août  1899,  n*  4»  p.  579' 

(2)  L.  Picqué,  De  rintervention  chirurgicale  dans  certaines  variétés 
de  septicémie  puerpérale  ;  hystéreclomie  supra-vaginale  suivie  de 
succès,  Bull,  et  Mém,  de  ta  Soc,  de  chir,  de  Paris^  igoi,  t.  XXVI I, 
p.  124. 

(3)  TuFFiER,  De  rhystérectomie  dans  la  maladie  puerpérale  aiguë 
compliquée  d'accidents  septicémiques,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc,  de  chir. 
de  Paris,  1901,  t.  XXVII,  p.  238. 

(4)  Prochownick,  Die  Auschneidung  der  puerperalen-septischen 
Gebârmutler,  Monats.f.  Geburtsh.  u.  Gynâk.,  1890,  Bd.  IX, 756,  etc.;  Bd. 
X,  p.  i4< 
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chez  iesquelleâ  l'examen  du  sang  est  resté  négatif,  sauf  deux, 
atteintes  de  péritonite  purulente  par  pénétration  directe  des  strep- 
tocoques dans  le  péritoine  à  travers  une  déchirure  intéressant. à 
la  fois  le  col  et  le  cul-de-sac  vaginal,  ont  guéri,  malgré  parfois 
Texistence  des  symptômes  d'infection  les  plus  graves.  »  Et  Pro- 
chownick  concluait  que  «  toutes  les  fois  qu'on  trouve  du  strepto- 
coque dans  le  sang  des  infectées,  Thystérectomie  se  trouve  indiquée, 
ce  streptocoque  étant  le  signe  d'une  pyohémie  dont  le  point  de 
départ  est  dans  Tutérus  ». 

Je  m'étais  néanmoins  contenté  de  signaler  ces  faits  sans  les  dis- 
cuter, n'ayant  pas  eu  l'occasion,  sauf  dans  un  cas,  sur  lequel  je 
reviendrai  tout  à  l'heure,  d'en  vérifier  l'exactitude.  Et  mes  conclu- 
sions relativement  aux  indications  de  l'hystérectomie  dans  Tinfec* 
tion  puerpérale  généralisée  aiguë  restaient  telles  que  je  les  avais 
formulées  dans  mon  premier  mémoire  :  échec  des  moyens  de  trai- 
tement habituels,  progression  croissante  des  accidents  graves 
reconnus  tels  par  un  accoucheur  expérimenté.  En  terminant,  je 
réclamai  le  concours  de  nos  collègues  en  obstétrique,  «  les  seuls 
compétents  et  juges  en  cette  matière  ».  Mon  souhait,  cette  fois,  fut 
exaucé.  Quelques  mois  plus  tard,  à  l'occasion  d'une  observation 
communiquée  par  MM.  Demelin  et  Jeannin,  la  question  de  l'hysté- 
rectomie dans  l'infection  puerpérale  vint  devant  la  Société  d'obsté- 
trique de  Paris,  Je  dois  avouer  toutefois  que,  parmi  les  accou- 
cheurs: Tissier,  Porak,  Budin,  Maygrier,  Thoyer,  Rozat,  Boissard» 
Perret,  Macé,  qui  prirent  part  à  la  discussion,  il  n'en  est  que 
quelques-uns  qui  admirent  la  légitimité  de  l'hystérectomie  dans 
des  cas  exceptionnels  et  avec  des  indications  très  limitées  ;  les 
autres  se  montrèrent  franchement  hostiles  à  l'invasion,  par  les 
chirurgiens,  d'un  domaine  que  les  accoucheurs  avaient  toujours 
considéré  comme  étant  exclusivement  le  leur.  Les  arguments  qu'ils 
firent  valoir,  je  les  reproduirai  plus  loin:  il  n'en  est  pas  de  positif, 
et  le  problème,  après  discussion,  est  resté  entier.  Si  j'ajoute  que 
je  n'ai  pas  trouvé  davantage  d'éléments  nouveaux  dans  les  rares 
communications  ou  publications  faites  depuis  un  an  à  l'étranger, 
on  comprendra  avec  quelle  satisfaction  j'ai  accepté  l'honneur  de 
porter  la  question  devant  le  Congrès  de  gynécologie  et  d'obsté- 
trique de  Rome.  Peut-être  trouverai-je  ici,  dans  les  documents 
apportés  par  mes  savants  collègues,  des  arguments  plus  décisifs 
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que  ceux  que  j'ai  pu  invoquer  jusqu'alors  pour  déiendre  la  cause 
de  i'bystérectomie  dans  rinfection  puerpérale. 

Le  titre  de  ce  Rapport  est  conçu  ainsi  :  Indications  de  rhysté- 
reclomie  dans  Vinfeclion  puerpérale.  Je  crois  qu'il  importe,  avant 
toutes  choses,  d'expliquer  et  de  préciser  davantage  ce  titre,  auquel 
je  reproche  d'être  un  peu  vague  et  de  ne  pas  traduire  très  exacte- 
ment, je  crois,  la  pensée  de  ceux  qui  l'ont  formulé. 

L'infection  puerpérale  affecte  des  modes  et  des  degrés  divers,  si 
bien  que  Ton  peut  dire  qu'il  n'y  a  pas  une  infection^  mais  des  infec- 
tions puerpérales;  il  y  a  des  infections  localisées  :  métrites,  annexi- 
tes,  périmétrites;  il  y  a  des  infections  périlonéales  plus  ou  moins 
étendues;  il  y  a,  cniin.  Vin fection généralisée  à  tout  l'organisme.  Il 
y  a  Vinfeclion  aiguë  ou  même  suraiguë,  qui  survient  dans  les  pre- 
miers jours  ou  dans  les  premières  heures  qui  suivent  l'accouche- 
ment et  qui  peut  évoluer  d'une  façon  foudroyante,  et  il  y  a  Vinfec- 
lion subaiguë,  qui  peut  se  prolonger  pendant  des  semaines  et  des 
mois.  Il  y  a  l'infection  qui  reconnaît  comme  point  de  départ  une 
plaie  du  périnée  ou  du  vagin  y  déchirure  des  culsdesac  ou  une 
rupture  utérine,  et  il  y  a  Tinfection  partie  de  la  cavité  ulérine  elle- 
même  et  des  parois  qui  la  limitent,  et  celle-ci  comprend  la  métrite 
seplique  vraie  et  la  métrite  septique  compliquée  par  la  présence 
d'un  placenta  adhérent,  d'un  fibrome  sphacélé,  d'un  cancery  ou 
même  d'une  môle  infectée. 

Or,  dans  les  publications  et  discussions  auxquelles  a  donné  lieu 
le  traitement  chirurgical  de  l'infection  puerpérale,  on  a  invoqué 
tour  à  tour  et  enchevêtré  tous  ces  cas  disparates,  en  sorte  que  la 
question,  au  lieu  de  se  trouver  éclaircie  par  cette  accumulation  de 
faits,  s'est  obscurcie  davantage  encore.  Il  importe  une  fois  pour 
toutes  de  mettre  les  choses  au  point  et  de  bien  limiter  le  sujet  de 
nos  débats. 

Les  infections  localisées:  métrites,  annexites,  périmétrites;  les 
péritonites  plus  ou  moins  généralisées  doivent  être  écartées,  ainsi 
que  les  affections  qui  ont  leur  point  de  départ  dans  une  lésion  du 
périnée,  du  vagin,  une  déchirure  des  culs-de-sac  ou  une  rupture 
utérine.  Ici,  en  effet,  les  indications  thérapeutiques  sont  le  plus 
souvent  faciles  à  établir  et  ne  comportent  guère  la  discussion  du 
principe  :  «  la  chirurgie  est  dans  son  domaine  »,  et  les  incisions, 
extirpations,  drainages  ou  sutures  sont  de  droit.  Il  en  est  de  même 
lorsqu'il  s*agit  d'une  complication  des  suites  de  couches  par  la  pré- 
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sencÊ  d'un  fibrome,  d'un  cancer,  d'une  mùie,  d'un  placenta  àdhé^ 
rent,  lorsque  le  diagnostic  de  celle  complicalion  a  pu  être  fail  par 
rexamen  de  la  malade;  dans  ces  cas  encore,  les  indications  de 
rintervention  chirurgicale  me  semblent  évidentes  et  indiscutables, 
mais  encore  faut-il  que  ces  états  patliologiques  puissent  être  pré^ 
eisés  :  sans  cette  distinction,  le  tableau  clinique  de  l'infection 
puerpérale  qui  leur  est  consécutif  est  identique  et  tout  aussi  me- 
naçant que  celui  de  l'infection  simple. 

La  question  n'est  donc  pas  là,  et  le  problème  à  résoudre  porte 
tout  entier  sur  Vinfection  puerpérale  généralisée^  reconnaissant 
pour  cause  une  mélrite  septique  vraie  posl  aborlum  ou  posl  par- 
lum.  Voilà  une  première  grande  division  qu'il  importait  d'établir 
et  qui  limite  déjà  singulièrement  le  champ  de  nos  discussions^ 
Mais  je  crois  que  ce  dernier  peut  être  réduit  davantage  encore. 

Le  chirurgien,  appelé  auprès  d'une  femme  infectée,  peut,  en 
effet,  se  trouver  en  présence  de  Tune  ou  de  l'autre  des  deux  situa- 
tions suivantes  :  ou  bien  Taccouchement  ou  l'avortement  est  de 
date  récente,  il  s'agit  d'une  infection  puerpérale  généralisé  suraiguê 
ou  aiguë  remontant  à  quelques  heures  ou  à  quelques  jours  seule- 
ment ;  ou  bien  les  accidents  ont  débuté  il  y  a  des  semaines  déjà,  ou 
même  des  mois,  et  ont  évolué  d'une  façon  moins  bruyante,  il  s'agit 
d'une  infection  subaiguë  prolongée.  Or,  dans  ce  dernier  cas,  géné- 
ralement l'utérus  n^st  plus  seul  et  immédiatement  en  cause,  et  ce 
sont  des  suppurations  péri-utérines  ou  métastatiques  pleuro-pul- 
monaires,  rénales,  hépatiques,  spléniques,  qui  entretiennent  l'in- 
fection. Tel  est  précisément  le  cas  de  Picqué  auquel  je  faisais 
allusion  tout  à  l'heure  (1),  cas  dans  lequel  les  accidents  duraient 
déjà  depuis  des  semaines,  où  l'utérus,  à  la  vérité,  était  farci  d'ab- 
cès, mais  petit  et  ayant  déjà  terminé  sa  régression  et  où  il  existait 
surtout  de  la  suppuration  des  ligaments,  suppuration  qui,  dans 
Tétai  de  la  malade,  jouait  un  rôle  au  moins  aussi  grand  que  l'in- 
fection utérine  qui  lavait  causée.  Tel  est  encore  le  cas  de  Monzie  (i) 
opéré  plus  de  2  mois  après  l'accouchement,  et  dans  lequel  il  exis- 
tait, non  seulement  une  double  suppuration  intraliganientaire, 
mais,  semble-t-il,  des  complications  pulmonaires  infectieuses.  J'en 
pourrais  citer  d'autres  exemples  encore  que  j'avais  déjà  éliminés 

(1)  Picqué,  Huit,  et  Mém   de  la  Sor.  dechir,  de  Paria,  icjcn,  l.  XXXII. 

p.  12$. 

2)  TiSSiE».  Bull,  de  la  Soc.  d'obsl.  de  Paris,  i<k>i.  t.  IV,  p.  335. 
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du  dossier  de  mes  premières  communications.  Or,  dans  ce  cas 
d*infection  puerpérale  généralisée  subaiguë  prolongée,  les  indica- 
tions et  les  contre- indications  de  Tintervention  chirurgicale,  et  de 
rbystérectomie  en  particulier,  sont  en  général  aisées  à  établir  : 
elles  dépendent  avant  tout  du  siège  et  de  l'étendue  des  suppura- 
tions secondaires,  péri-utérines  et  métastatiques,  et  de  Tétat  général 
du  sujet,  et  on  comprendra  que  je  n*y  insiste  pas  :  j'ai  hâte  d'entrer 
dans  le  vif  du  sujet. 

Les  infections  localisées  et  les  infections  généralisées  subaiguës 
étant  écartées,  il  ne  nous  reste  plus  à  envisager  que  le  problème 
de  l'intervention  chirurgicale  dans  les  infeclions  aiguës  :  c'est  le 
seul  qui,  je  pense,  doit  servir  de  thème  à  nos  discussions  et  auquel 
s'applique  l'esprit,  sinon  la  lettre,  du  titre  imposé  à  mon  rapport 
par  le  Comité  organisateur  de  ce  Congrès. 

Ce  problème  se  pose  de  la  façon  suivante  :  «  En  face  d'une  infec- 
tion aiguë,  survenant  dans  les  jours  qui  suivent  la  parturition  et 
non  compliquée,  au  moins  en  apparence,  d'éléments  étrangers  à 
Taccouchement  normal,  convient-il  de  recourir  à  l'hystérectomie, 
et  dans  quelles  conditions  ?»  —  Ce  qui  revient  à  résoudre  les  deux 
points  suivants  : 

1°  L'hyaléreclomie  est^elle  jusH/iée  dans  Vinfeclion  puerpérale 
aigue  ? 

2®  Quelles  sonl  les  indicalions  de  rhgstéreclomie  dans  Vinfeclion 
puerpérale  aiguë  ? 

Je  vais  étudier  successivement  ces  deux  points. 

I.  L'hystérectomie  est-elle  justifiée  dans  l'infectio|i  puer- 
pérale AIGUE?  —  Pour  établir  la  légitimité  de  Thystérectomie 
dans  l'infection  puerpérale  aiguë,  il  faut  pouvoir  démontrer  que 
Vulérus  esl  la  source  sinon  unique,  du  moins  suffisante,  des  acci^ 
dénis  observés  et  que  les  lésions  utérines  sont  telles  qu* elles  échappent 
à  toute  thérapeutique  locale  autre  que  Vablalion  totale  de  Vorgane, 
Donc  deux  ordres  d'arguments  en  faveur  de  la  légitimité  de  Thys- 
térectoniie  dans  l'infection  puerpérale  aiguë  :  V  anatomo^patho^ 
logiques  ;  2<*  cliniques, 

4"  Arguments  anatomo-pathologiques.  —  A  l'heure  actuelle,  le 
chidre  des  hystérectomies  pour  infection  puerpérale  est  déjà 
élevé.  Malheureusement,  je  le  répète,  la  grande  majorité  des  obser- 
vations est  inutilisable  pour  les  besoins  de  la  cause  que  je  défends 
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devant  vous,  car  elles  ont  trait  à  des  cas  d^niection  locale  chro- 
nique ou  compliquée  fort  divers  et  qui  ne  peuvent  être  comparés 
entre  eux.  D'autre  part,  plusieurs  des  observations  que  je  pourrais 
retenir  parce  qu'elles  concernent  les  Infections  généralisées  aiguës 
sont  tellement  incomplètes,  au  moins  quant  aux  descriptions 
anatomo-pathologiques,  qu'il  devient  impossible  de  les  faire  entrer 
en  ligne  de  compte  pour  Tappréciation  des  lésions  présentées  par 
Tutérus  puerpéral.  Cependant  j'ai  pu  relever  quelques  exemples 
typiques  qui  montrent  bien  que  l'utérus  était  l'unique  source  des 
accidents  infectieux  observés  et  que  la  nature  des  lésions  était 
telle  qu'elles  échapppaicnt  totalement  à  nos  moyens  habituels  de 
traitement.  On  retrouvera  la  plupart  de  ces  cas  dans  mon  deuxième 
mémoire  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  (1),  où  je  les  ai  analysés 
en  détail.  Depuis  je  signalerai  : 

L'observation  V  de  J.-L.  Faure  (2),  où  non  seulement  la  face 
antérieure  de  Tutérus  était  tapissée  de  débris  sphacélés,  mais 
où  les  parois  de  Torgane  étaient  infiltrées  et  présentaient  par 
place  des  abcès  interstitiels.  Pas  de  localisation  péritéonale  ni 
autre  ; 

L'observation  VI  du  même  auteur,  où  une  grose  masse  placen- 
taire était  restée  implantée  au  niveau  de  la  corne  utérine  gauche 
malgré  2  curettages  ; 

Son  observation  Vil,  enfin,  où  l'utérus  contenait,  enchatonné 
dans  sa  corne  gauche,  un  large  débris  placentaire  infecté  échappé 
au  curettage  ; 

Les  2  cas  de  Mouchotte  et  Carton  (3),  où  l'utérus  présentait  non 
seulement  des  lésions  superficielles  de  sa  face  interne,  mais  des 
altérations  profondes  de  ses  parois  portant  principalement  sur  les 
veines  et  sur  les  lymphatiques  (endophlébite,  thromboses)  ;  les 
streptocoques  et  le  b.  perfringens  abondent  dans  la  lumière  et  les 
parois  des  vaisseaux,  ainsi  que  dans  les  végétations  de  l'endo- 
veine.  Dans  Tun  de  ces  cas,  les  lésions  utér  ines  furent  les  seules 


(i)  TuFFiER,  De  rhyslérectomie  dans  l'infection  puerpérale  aiguë, 
Bull,  elMém.  de  la  Soc.  de  chir,  de  Paris^  1901,  t.  XXVII,  p.  239. 

(2)  J.-L.  Faure,  Sur  le  traitement  de  l'infection  puerpérale  aiguë  par 
rhystérectomie  vaginale,  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris^ 
J901,  t.  XXVÏI,  p.  335. 

(3)  MouGHOTTB  et  Carton,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  anal,  de  Paria, 
janv.  1902,  p.  12G. 
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eoastatées  à  Tautopsie  :  je  laisse,  eu  effet,  de  côté  les  aitérations 
du  foie  et  de  la  rate  signalées  dans  cette  oèservatîou  —  coaime 
d'ailleurs  aussi  dans  la  seconde  — car  c'étaient  manifestement  des 
altérations  survenues  posi  mortem^  ainsi  que  le  déclarent  les 
auteurs  et  le  professeur  Cornil  ; 

La  malade  de  Budin,  opérée  par  Beuglé  (i),  où  Tuténis  ne  ren- 
fermait aucun  débris  placentaire,  ne  présentait  aucune  fongositë 
ni  aucune  ulcération  appréciable  de  la  muqueuse;  le  culnle^sacde 
Douglas  ne  renfermait  pas  de  pus  ;  mais,  par  contre,  il  existait, 
dans  l'épaisseur  de  la  paroi  musculaire  de  Futérus,  de  petits  Bhcv^ 
du  volume  d'un  grain  de  mil  ou  d'un  petit  pois  ; 

Les  deux  cas  d'abcès  de  la  paroi  utérine  observés  par  M.  Budin 
lui-même  (i),  l'un  sur  la  table  d'autopsie,  l'autre  au  cours  de  Texplo- 
ration  digitale  de  la  cavité  d'un  utérus  puerpéral;  ce  dernier  abcès 
se  perfora  spontanément  quelques  jours  après,  et  la  malade  guérit  ; 

Enfin  les  cas  signalés  par  Franqné  (3):  7,  dont  i  personnel, d'iiv> 
filtration  purulente  de  la  paroi  utérine  ;  quelques-uns  de  ces  cas 
avaient  déjà  été  rapportés  dans  mon  second  mémoire  à  la  Société 
de  chirurgie. 

Mais  il  est  un  troisième  groupe  de  faits  —  en  dehors  de  l'adhé- 
rence ou  de  Tenchatonnement  placentaire  et  de  l'infiltration  puru* 
lente  des  parois  utérines  —  sur  lequel  je  tiens  à  attirer  votre 
attention;  ce  sont  ceux  où  l'utérus  puerpéral  est  le  siège  de 
foyers  gangreneux.  M.  Picqué  (4)  et  Maygrier  (5)  avaient  déjà 
insisté  sur  ces  faits,  l'un  à  la  Société  de  chirurgie,  Tautre  à  la 
Société  d'obstétrique  de  Paris.  Décrite  par  les  Allemands  sous  le 
nom  de  meirilis  dissecans,  la  gangrène  de  l'utérus  a  fait,  en  i900, 
l'objet  d'un  travail  remarquable  de  Beckmann  (6),  de  Saint-Péters- 
bourg. Cet  auteur  en  a  rapporté  40  observations,  dont  15  person- 
nelles. La  gangrrne  utérine  survient  généralement  à  la  suite  d'une 


(i)  Pebret,  Bull,  de  la  Soc.  (Tobslélr.  de  Paria,  iç)oi,  t.  V,  p.  1O2. 

(2)  Budin,  BulL  de  la  Soc.  d'obstélr.  de  Paris,  1901,  t.  IV,  p.  345. 

(3)  O.  Franqué,  Ulcrus-Abcess  and  Metrilis  dissecans,  Sammlung. 
Klin.  Vorlràge,  n"  ii5,  oclobre  i«)oi. 

(4)  Piqué,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  1901,  l.  XXVIL 
p.  343. 

(5)  Maygrier,  Bull,  de  la  Soc.  d'obslélr.  de  Paris,  1901,  t.  IV,  p.  669. 
{ù)  W\  Beckmann,  Die  puerpérale  Ulerusgangran,  ZeiÎRchr.   f.    Ge- 

burtsh.  u.  Gijniik.,  1900,  Bd.  XLII,  Hft  3,  423. 
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infection  streptococcique  causée  par  les  nianœuvres  opératoires, 
mais  elle  peut  être  aussi  la  conséquence  d*une  rétention  des  mem- 
branes ou  d'une  maladie  générale,  telle  que  le  typhus*  la  syphilis, 
la  tuberculose.  Les  streptocoques,  en  lormant  des  embolies  micro- 
bieunes  nécrosent  le  terrain  où  évoluent  secondairement  les  bacilles 
àe  la  putréfaction. 

Totale  ou  partielle,  la  gangrène  utérine  s  accompagne  d'ordi- 
naire d'înûHration  purulente  de  la  paroi  ;  les  parties  gangrenées 
représentent  des  portions  nécrosées  de  tissu  conjonctif  et  de 
muscle  atteintes  de  dégénération  graisseuse.  Je  dirai  plus  loin  à 
quels  signes  cliniques  on  reconnaît  la  gangrène  de  Tutérus.  Pour 
le  moment,  il  importe  surtout  de  savoir  que  c'est  une  affection 
très  grave,  qui  peut  amener  la  mort  de  deux  façons  :  par  l'élimi- 
nation de  ta  portion  nécrosée  et  la  perforation  utçrine  qui  en  est 
la  conséquence;  ou,  avant  la  déhiscence  de  la  portion  nécrosée, 
par  l'infection  généralisée,  qui  est  le  résultat  des  lésions  suppu- 
ratives  concomitantes  de  la  paroi  utérine.  Le  pronostic  est  donc 
grave,  puisque,  sur  40  femmes,  11  ont  succombé,  ce  qui  donne 
une  mortalité  de  27,5  p.  100.  Il  importait  de  signaler  celte  variété 
de  lésions  puerpérales  de  l'utérus,  éminemment  justiciables  de 
l*hysléreclomie  et  dont  M.  Maygrîer  (loc.  cil,)  a  présenté  récem- 
ment encore  2  cas  fort  suggestifs  à  la  Société  d'obstétrique  de 
Paris. 

Adhérence  exagérée  ou  enchatonnement  du  placenta,  infiltration 
purulente  ou  gangrène  des  parois  utérines  :  voilà  donc  des  lésions 
utérines  qui  échappent  à  Faction  de  nos  moyens  habituels  de  thé- 
rapeutique locale,  lavage,  écouvillonnage,  curettage,  et  qui  justi- 
fient l'emploi  de  l'hystérectomie.  Mais  je  dis  que  ces  lésions  ne 
sont  pas  les  seules  à  démontrer  la  légitimité  de  l'hystérectomie 
dans  l'infection  puerpérale,  et  que  celle-ci  trouve  encore  sa  justi- 
fication même  dans  les  cas  où  l'utérus  ne  présente  pas  de  lésions 
macroscopiques  apparentes,  mais  où  ses  parois,  farcies  de  mi- 
crobes, doivent  être  considérées  comme  un  véritable  «  labora- 
toire »,  qui  déverse  le  poison  à  jets  continus  ou  intermittents  dans 
le  torrent  circulatoire  et  qui  ne  peut  être  détruit  que  par  la  sup- 
pression de  l'utérus.  Ici  encore,  lavages  intra-utérins,  écouvil- 
lonnage, curettage  ne  peuvent  rien  contre  des  germes  qui  ont 
franchi  la  muqueuse  et  gagné  les  couches  profondes  de  1  utérus, 
les  veines  et  les  lymphatiques  ;  et,  quant  à  la  valeur  du  sérum 
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antistreptococcique  qui  atteindrait  ces  germes  jusque  dans  leurs 
cantonnements  les  plus  reculés,  son  procès  a  été  fait  depuis  long- 
temps, et  les  observations  ne  se  comptent  plus  où,  même  dans 
les  infections  bénignes,  son  emploi  a  été  suivi  de  Téchec  le  plus 
complet. 

Pour  en  revenir  aux  infiltrations  microbiennes  profondes  de 
la  paroi  utérine,  faut-il  rappeler  comme  typiques  les  cas  de  Pour- 
talës  et  de  Prochownick,  que  j*ai  déjà  cités  dans  mon  deuxième 
mémoire  à  la  Société  de  chirurgie  :  celui  de  Pourtalës  (1),  où 
Tutérus  présentait,  au  niveau  de  Tinsertion  placentaire,  c  des 
tbrombus  veineux,  grands  et  petits,  dont  une  partie  était  infectée 
et  contenait  quantité  de  microbes  »  ;  celui  de  Prochownick  (2),  où 
Tutérus  était  comme  imbibé,  jusque  dans  les  couches  les  plus 
profondes,  de  streptocoques?  —  Il  en  était  de  même  dans  une 
pièce  d*hystérectomie  vaginale  récemment  communiquée  par 
H.-J.  Boldt  (3)  à  TAcadémie  de  médecine  de  New-York.  —  Dans 
le  cas  de  Maygrier  (4),  l'utérus  enlevé  était  petit,  en  apparence 
sain,  mais  les  parois  étaient  farcies  de  microbes  ;  la  malade  mourut, 
et  Tautopsie  resta  négative  au  point  de  vue  de  toute  autre  lésion 
organique  :  il  n*y  avait  absolument  aucun  autre  foyer  infectieux 
que  l'utérus.  L*utérus  enlevé  par  Queirel  (5)  était  volumineux,  de 
consistance  spongieuse,  avec  muqueuse  épaissie,  sphacélée,  mais 
une  enveloppe  péritonéale  saine  ;  microscopiquement,  il  existait 
des  lésions  profondes  d*endométrite  septique  avec  dégénérescence 
granulo-graisseuse  et  vitreuse  de  la  couche  utérine  des  fibres 
musculaires  et  infiltration  embryonnaire  uniformément  éiendue 
dans  toute  V épaisseur  de  Vutérus  ;  bactériologie  :  streptocoques  très 
nombreux  associés  à  des  cocci  indéterminés. 

Je  pourrais  multiplier  ces  exemples,  si  je  voulais  les  prendre 
dans  les  comptes  rendus  nécropsiques  des  nombreux  cas  d'infec- 
tion puerpérale  non  opérés  que  renferment  les  mémoires  et  les 
statistiques  publiés  dans  ces  dernières  années.  Ceux  que  je  viens 
de  citer,  et  qui  proviennent  tous  de  malades  opérées  d'hystérec- 

(i)  PouRTALfes,  Archiv  fUr  Gynâk.,  1899,  t.  LVH,  p.  53. 

(•/)  Prochownick,  Monatsschr.  /.  Geburtsh    1899,  Bd  IX,  p.  17. 

(3)  Boldt,  Acad,  de  Aféd.  de  yew-Vork,  séance  du  27  mars  1902. 

(4)  Maygrier,  Bull    de  la  Soc.  d'obslétr.  de  Paris,  1901,  t.  IV,  p.  365. 
^5)  Queirel,  Leçons  de  clinique  obstétricale,   Steinheil,  édil.,  Paris, 

1902,  p.  216. 
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tomie,  suffiront,  je  pense,  à  prouver  que,  dans  certains  cas  d'in- 
fection puerpérale,  les  lésions  utérines  sont  telles  qu'elles  échap> 
pent  à  nos  moyens  habituels  de  traitement  et  qu'elles  ne  sont 
justiciables  que  de  Téradication  totale. 

2.  Les  argumenis  cliniques  viennent,  d'ailleurs,  corroborer  les 
faits  anatomo-patbologiques  précédents. 

La  mortalité  par  infection  puerpérale,  malgré  tous  ]es  moyens 
prophylactiques  et  thérapeutiques  employés  pour  la  combattre, 
reste  encore  trop  grande.  Les  statistiques  anglaises  n'accusent- 
elles  pas  une  mortalité  de  plus  de  i.OOO  femmes  par  an  ?  En  Alle- 
magne, elle  est  plus  considérable  encore  :  les  chiffres  officiels 
donnent  10.000  à  12.000  accouchements  suivis  de  septicémie,  sur 
lesquels  4.000  à  5.000  parturientes  succombent,  et  cependant  les 
infections  puerpérales  consécutives  aux  avortements  ne  figurent- 
elle  pas  dans  cette  statistique  (1).  Sans  doute  on  m*objectera  que 
la  plupart  de  ces  femmes  succombent  parce  qu'elles  ont  été  mal 
soignées  ou  soignées  trop  tardivement.  Mais  même  en  ne  tenant 
compte  que  de  la  mortalité  dans  nos  grandes  Maternités  pari- 
siennes, par  exemple,  Maternités  pourtant  si  bien  installées  et 
dirigées,  «  il  est  facile  de  se  convaincre  (je  cite  les  chiffres  et  les 
termes  mêmes  des  adversaires  de  la  méthode  nouvelle  —  à  la 
Société  de  chirurgie  de  Paris)  (2)  que  la  mortalité  véritable  des 
infections  puerpérales  graves  oscille  autour  de  iO  p.  100  ».  Ces 
iO  p.  100  —  en  admettant  que  ce  chiffre  ne  soit  pas  inférieur  à  la 
réalité  —  représentent  donc  tous  les  cas  qui  ont  résisté  «  aux 
soins  ordinaires  :  écouvillonnages,  curettages,  injections  intra- 
utérines,  etc.  »  et  dont  une  partie  au  moins  —  j'en  ai  donné  les 
preuves  anatomo-pathologiques  tout  à  l'heure  —  relève  de  l'hysté- 
rêctomie.  —  Quelle  est  la  proportion  de  ces  cas  justiciables  de 
Thystérectomie  ?  A  quels  signes  les  reconnaîtrons-nous  ?  C'est- 
à-dire  quelles  sont  les  indications  de  l'hystérectomie  dans  l'infec- 
tion puerpérale?  Tel  est  précisément  le  point  difficile  du  problème, 
l'objet  même  de  ce  rapport  et  la  juste  préoccupation  des  médecins 
et  des  accoucheurs  ;  c'est  le  point  culminant  de  cette  étude,  et  rien 


(1}  Prochownick,  Monatschr,  f.  Geburtsch.  u.  Gynâk.,  I899,  Bd.  IX, 
p.  757. 

(2)  Ricard,  Buli.  et  Mém.  de  la  Soc,  de  chir,  de  Paris,  t.  XXVII,  1901, 
p.  271. 
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ne  prouve  que  nous  ratteindrons  ;  si  nous  pouvons  nous  en  rap- 
procher, nous  aurons  déjà  fait  œuvre  utile  et  recommandable. 

Pour  établir  définitivement  la  légitimité  de  l'hystérectomie,  il 
me  resterait  encore  à  prouver  son  efficacité  dans  les  cafi  qae  j*ai 
signalés  comme  relevant  d'elle.  Malheureusement,  je  ne  dispose 
pas  sur  ce  chapitre  de  statistiques  irréprochables  et  qui  puissent 
être  considérées  comme  absolument  convaincantes.  Pour  être 
irréprochable,  en  effet,  une  statistique  de  ce  genre  ne  devrait  ren- 
fermer que  des  cas  d  infection  puerpérale  généralisée  aigué  traités 
par  rbystérectomie  après  échec  bien  avéré  des  moyens  de  théra- 
peutique locale  habituels  et  avant  Tapparition  de  complications 
secondaires,  capables  à  elles  seules  d*aggTaver  l'état  des  malades 
au  point  de  rendre  Thystérectomie  parfaitement  inutile.  Il  faudrait, 
en  outre,  que  ces  observations  fussent  absolument  complètes, 
c'est  à  dire  qu'elles  continssent,  outre  l'histoire  et  l'examen  cli- 
nique détaillé  de  la  malade,  l'examen  bactériologique  du  sang  et 
des  produits  de  sécrétion  ou  de  raclage  de  l'utérus,  le  compte  rendu 
exact  de  l'opération  et  de  ses  suites,  le  résultat  de  l'examen  ana- 
tomo-pathologique  des  pièces  enlevées  et  enfin,  quand  il  y  a  lieu« 
le  procès-verbal  minutieux  de  l'autopsie.  A  ces  conditions  seule- 
ment une  observation  peut  être  considérée  comme  irréprochable  et 
digne  d'entrer  dans  une  statistique. 

Or  je  puis  dire  que  la  très  grande  majorité  des  observations  qui 
ont  servi  à  étayer  les  statistiques  d'hystérectomies  pour  Infection 
puerpérale  ne  répondent  nullement  à  ces  conditions,  ce  qui  fait 
qu'elles  sont  toutes  critiquables  et  ont  été,  en  effet,  toutes  criti- 
quées. Un  certain  nombre  de  ces  observations  sont  cependant 
indiscutables  et  valent  comme  la  preuve  de  la  légitimité  de  l'hys- 
(érectomie  dans  l'infection  puerpérale,  comme  moyen  à  employer 
en  dernier  ressort.  Si  faible  qu'en  soit  le  chiffre  —  leur  nombre 
ne  dépasse  pas  ^20,  d'après  mes  évaluations  les  plus  récentes  —  il 
suffit  à  prouver  qu'en  présence  des  10  p.  400  de  cas  d'infection 
puerpérale  grave  qui  échappent  aux  moyens  habituels  de  traitement 
et  qui  tuent  les  malades,  nous  avons  le  droit  et  le  devoir  de  cher- 
cher à  les  sauver. 

*  II.  Quelles  sont  les  indications  de  l'hystérectomie  dans 
l'infection  puerpérale  aiguë  ?  —  Je  crois  que,  pour  bien  étudier 
cette  question  si  complexe,  si  difficile,  et  pourtant  si  importante. 
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il  faut  envisager  séparément  les  deux  conditions  fort  différentes 
dans  lesquelles  le  chirurgien  se  trouve  appelé  à  traiter  une  femme 
atteinte  d'afiection  puerpérale  : 

Ou  bien  il  s'agit  d'une  femme  infectée  depuis  plus  ou  moins 
longtemps,  chez  laquelle  ont  été  essayés  sans  succès  tous  les  trai- 
tements habituels  de  Tinfection  puerpérale  :  injections  intra-uté- 
rines, irrigation  continue,  écouvillonnage,  curettage,  injections 
sous-cntanées  ou  intraveinenses  de  sérum  antislreptococcique, 
bains  froids,  etc.,  et  que  le  médecin  ou  Taccoucheur  nous  livrent 
dans  un  état  grave,  souvent  désespéré,  c  parce  quMls  ne  peuvent 
plus  rien  faire,  et  qu'il  y  a  peut-être  encore  pour  la  malade  une 
chance  de  salut  dans  une  intervention  chirurgicale  »  —  ou  bien 
nous  sommes  appelés  tout  au  début  d'une  infection  puerpérale  qui 
s'annonce  comme  grave  d'emblée,  et  il  s'agit  de  poser  des  indica- 
tions thérapeutiques  précises,  c'est-à-dire  de  prévoir  si  la  malade 
guérira  par  les  méthodes  thérapeutiques  usuelles,  ou  si  son  |état 
exige  une  opération  plus  radicale,  telle  que  Thystérectomie. 

Pour  cette  seconde  question  je  me  récuse  formellement,  et  je 
crois  qu'il  est  matériellement  impossible,  dans  l'état  actuel  de  la 
science,  d'oser  formuler  une  thérapeutique  radicale,  et  je  ne  puis 
défendre  ici  cette  hystérectomie  d'emblée« 

Le  premier  cas,  il  faut  bien  le  dire,  est  celui  qui  se  présente  le 
plus  fréquemment  :  les  accoucheurs  et  les  médecins  ne  nous 
envoient  guère  leurs  malades  que  quand  ils  ont  épuisé  chez  elles 
tous  les  traitements  conservateurs  habituels.  Je  me  garderai  bien 
de  critiquer  leur  conduite  ;  nous  n'avons  tous  qu'un  seul  but 
—  sauver  la  vie  de  nos  malades.  —  Nous  pouvons  différer  dans 
l'application  des  moyens,  mais  je  déplore  et  je  proscris  ces  discus- 
sions, dains  lesquelles  la  violence  d'expression,  l'argumentation 
personnelle,  ou  le  reproche  d'oublier  les  lois  inviolables  envers  nos 
opérées  tiennent  lieu  de  démonstration  scienliOque  ou  de  recherches 
impartiales  de  la  vérité. 

Ces  femmes  sont  généralement  dans  un  état  des  plus  lamen- 
tables, presque  moribondes,  et  quand  nous  les  opérons,  c'est,  pour 
ainsi  dire,  la  main  forcée,  et  sans  que  nous  puissions  nous  attar- 
der beaucoup  à  discuter  les  indications  opératoires.  La  seule 
indication,  ici,  réside,  en  effet,  dans  l'échec  de  tous  les  autres 
traitements  employés,  dans  l'impuissance  avouée  de  l'accoucheur, 
et  dans  )a  mort  presque  inévitable  de  la  femme  si  on  l'abandonne 
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à  son  sort.  Cependant,  il  ne  faut  pas  aller  aussi  loin  que  le  veut 
Hochard,  qnand  il  écrit  «  qu'on  peut  tout  tenter  chez  les  malades 
qui  sont  irrévocablement  perdues  »  (1).  11  y  a  une  limite  qui  doit 
arrêter  le  chirurgien  le  plus  hardi,  et  quand  une  femme  nous  arrive 
en  hypothermie,  avec  un  pouls  filant,  les  extrémités  froides,  le 
sensorium  aboli,  quand  le  foie,  la  rate  et  les  reins,  tous  les  vis- 
cères, l'organisme  tout  entier,  sont  infiltrés  par  les  microbes  et 
leurs  poisons,  le  chirurgien  n'a  plus  qu'à  se  retirer,  et  à  céder  la 
place  à  ceux  qui  sont  chargés  des  derniers  devoirs.  Dans  ces  cas 
vraiment,  l'opération  donnerait  «  le  coup  qui  achève  »,  et  c'est 
pour  avoir  opéré  trop  souvent  de  ces  cas  in  extremis  que  les  chi- 
rurgiens ont  si  terriblement  chargé  les  tables  de  mortalité  de 
l'hystérectomie  dans  l'infection  puerpérale.  Nous  revoyons  ici  ce 
qui  s'est  passé  toutes  les  fois  que  la  chirurgie  à  cherché  à  étendre 
son  champ  d'action  :  ce  sont  les  cas  désespérés  qu'on  lui  livre  tout 
d'abord.  N'avons-nous  pas  vu  les  hernies  irréductibles  et  énormes 
regardées  comme  seules  justiciables  de  la  cure  radicale,  les 
fibromes  remplissant  l'abdomen  comme  seuls  dignes  de  l'hystérec- 
tomie? Et  n'assistons-nous  pas  actuellement  encore  à  la  chirurgie 
des  dernières  heures  des  cancéreux  de  Festomac? 

En  dehors  de  ces  cas  extrêmes,  il  existe  des  malades  chez  les- 
quelles la  progression  croissante  des  accidents,  malgré  le  traite- 
ment judicieux  mis  en  œuvre,  fait  craindre  un  dénouement  fatal. 
Pouvons-nous  trouver  alors  dans  l'état  général  ou  dans  l'état  local 
un  symptôme  qui  nous  commande  l'hystérectomie,  et  si  ce  crité- 
rium nous  manque,  trouverons-nous  dans  l'ensemble  des  signes 
observés  une  indication  opératoire? 

Essayons,  en  procédant  méthodiquement,  *  de  dégager  des  faits 
que  nous  connaissons  les  renseignements  qui  peuvent  nous  inté- 
resser, et  pour  cela  passons  successivement  en  revue  ceux  que 
peuvent  nous  fournir  : 

Vhistoire  des  malades,  ou  du  moins  les  circonslances  qui  ont 
accompagné  le  dernier  accouchement  ou  avortement,  origine  de 
l'infection  puerpérale  actuelle  ; 

L'examen  général  et  local  des  malades,  c'est-à-dire  l'étude  des 
symptômes  généraux,  de  la  température,  du  pouls  et  Pexamen 
minutieux  de  Vulérus  et  de  toute  la  zone  génitale  ; 

(i)  BuU,  et  Mém,  de  la  Société  de  chir,  de  Paris,  igoi,  p.  206. 
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Enfin  l'examen  bactériologique  du  sang^  ainsi  que  celui  des 
produit»  de  sécrétion  ou  de  raclage  de  la  cavité  utérine. 

I.  Dans  Vhistoire  étiologique  de  rinfection,  il  importe  d'établir 
une  première  distinction  entre  les  avortements  et  les  accouche- 
ments. J'ai  montré,  dans  mon  second  Mémoire  à  la  Société  de  chi- 
rurgie (i),  que  la  mortalité  est  proportionnellement  beaucoup  plus 
considérable  pour  les  hy stéréotomies  pratiquées  dans  les  premiers 
mois  de  la  grossesse  que  pour  les  opérations  faites  à  terme  ou  près 
du  terme.  Cela  tient,  je  crois,  avant  tout  à  ce  que  souvent  Tavor- 
tement  est  le  résultat  de  manipulations  suspectes,  instrumentales 
ou  non  ;  aussi  comprend-on  facilement  que,  dans  ces  cas,  Tinfec- 
tion  puisse  être  excessivement  virulente  et  rapide,  et  justiciable 
d*une  intervention  plus  énergique. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  infection  par  les  mains  du  médecin  ou  de 
la  sage- femme,  au  cours  ou  à  la  suite  d'un  avor tement  ou  d'un 
accouchement,  il  importe  de  pouvoir  se  renseigner  sur  les  circons- 
tances dans  lesquelles  aura  eu  lieu  cette  infection  des  mains  de 
Taccoucheur.  C'est  ainsi  que  la  malade  de  l'observation  III  de 
Proche wnick  (2)  fut  gravement  infectée  et  succomba,  malgré  l'hys- 
térectomie,  à  la  suite  d'un  simple  toucher  —  pratiqué  pourtant 
avec  toutes  les  précautions  d'une  antisepsie  rigoureuse  —  par  un 
médecin  qui  le  jour  même  avait  fait  un  curage  digital,  pour  réten- 
tion post  abortum,  chez  une  femme  gravement  infectée,  et  qui  suc- 
comba d'ailleurs  en  quelques  jours.  Le  chirurgien  devra  surtout 
porter  son  attention  sur  ces  cas  d'infection  ayant  débuté  avant 
l'accouchement,  au  cours  de  la  grossesse,  cas  signalés  depuis  long- 
temps par  les  accoucheurs  comme  particulièrement  graves,  à  tel 
point  qu'ils  ont  parfois  nécessité  l'opération  césarienne  suivie 
d'une  Porro  ou  d'une  hy stéréotomie  abdominale  totale. 

Récemment,  à  propos  d'un  cas  opéré  par  lui,  et  de  la  discussion 
qui  suivit  à  la  Société  d'obstétrique  de  Paris  (3),  M.  Dcmelin  a 
attiré  l'attention  sur  une  cause,  rare  il  est  vrai,  mais  singulière- 
ment grave  d'infection  puerpérale  ;  je  veux  parler  de  la  putréfac- 
tion fœtale  intra-utérine,  considérée  généralement  jusqu'ici  par  les 
accoucheurs    comme   relativement    bénigne.    M.    Demelin  a   pu 

(i)  TuFFiER,  Bull,  et  Mémoire  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  t.  XXVII, 
1901,  p.  247. 

(2)  Prociiownick,  Monalsch.  fiir  Geburtsh.  u.  Gynâk.,  1899,  t.  X,  p.  19. 

(3)  Demelin,  Bull,  de  la  Soc.  dobsl.  de  Paris,  t.  IV,  1901,  p.  346. 
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recueillir,  tant  dans  les  principales  Maternités  parisiennes  qu'en 
ville,  et  dans  un  laps  de  temps  de  iO  années  (de  1890  à  i904)« 
^  cas  de  putréfaction  fœtale  intra-utérine,  avec  7  morts,  soit 
35  p.  tOO  de  mortalité,  chiffre  beaucoup  plus  élevé  que  celui  qui 
est  donné  par  les  cas  graves  d'infection  puerpérale  en  général 
(10  p.  100). 

Mais  ce  sent  les  manœuvres  el  opérations  obslélricales  qui  jouent 
évidemment  le  plus  grand  rôle  dans  Tétlologie  de  Tinfection  puer- 
pérale ;  par  les  lésions  plus  ou  moins  étendues  et  profondes  qu'elles 
déterminent  souvent  sur  les  parois  utérines,  elles  sont  loccasion 
d'infections  graves. 

Enfin,  Vexistence  d\in  fîbr*ome\  échappant  actuellement  à  Texplc- 
ration  locale  à  cause  de  l'hypertrophie  générale  des  parois  utérines 
dans  les  premiers  jours  de  la  puerpéralité,  mais  qui  était  connue 
de  la  malade  ou  de  son  médecin  antérieurement  à  la  grossesse, 
peut  et  doit  faire  songer  à  une  complication  infectieuse  partie  Ce 
cette  tumeur.  Or  les  complications  dont  j'ai  cité  des  exemples  dans 
mon  mémoire  à  la  Société  de  chirurgie,  auquel  j'ai  fait  plusieurs 
lois  allusion,  sont  le  plus  souvent  très  graves.  Dans  ces  cas  évi- 
demment, tous  les  traitements  locaux  habituels,  qui  s'adressent 
uniquement  à  la  muqueuse  utérine,  sont  d'avance  frappés  d'in- 
succès ;  c'est  à  la  tumeur  qu'il  faut  s'attacher  et  il  n'y  a  guère  que 
lliystérectomie  qui  soit  ici  de  mise.  Il  en  est  de  même  lorsque  les 
commémomtifs  indiquent  d'une  façon  certaine  une  rétenlion  pln^ 
ctnïairt  ;  dans  ces  cas,  si  l'exploration  intra-utérine  est  négative 
(voyez  les  cas  de  Brindeau  el  de  Maygrler  (4)  si  démonstratifs),  il 
faut  songer  à  un  enchaîonnemenl  placentaire  et  procéder  d'emblée 
à  rhystéreclomie,  la  seule  opération  qui  soit  logique  en  pareille 
circonstance. 

Tous  ces  faits,  tirés  de  Thisloire  de  la  malade,  doivent  entrer  en 
ligne  de  compte  dans  rétablissement  du  pronostic  de  l'infection 
puerpérale,  mais  aucun  d'eux,  si  j'en  excepte  les  derniers,  ne  peu! 
nous  conduire  à  une  thérapeuthique  radicale  :  nous  devons  donc 
chercher  ailleurs  nos  indications  de  l'byslérectomie. 

L*éiude  ailenlive  des  symptômes  généraux  et  locaux  et  des  lésions 
présentés  par  les  malades  peut-elle  nous  fournir  des  données 
précieuses  quant  aux  indications  opératoires?  Si  le  tableau  deTin- 


(i)  Bull,  de  la  Soc.  dabst.  de  Paris,  t.  V,  1902,  p.  33. 
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fection  puerpérale  grave  se  réduisait  aux  quelques  traits  esquissés 

devant  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  ils  seraient  parfaitement 

insufûsants,  comme  nous-mêmes,  chirurgiens,  sommes  insufûsants 

à  les  apprécier  ;  mais  quand  une  femme,  à  la  suite  d'un  avortcment 

ou  d'un  accouchement,  est  prise  d'une  fièvre  intense,  avec  frissons 

•répétés,  que  son  pouls  devient  rapide,  petit  et  mou,  sa  respiration 

anxieuse  et  superficielle,  que  ses  yeux  s'excavent,  que  son  teint  et 

sa  langue  prennent,  l'un  cette  coloration  jaune  terreux,  l'autre  cet  J 

aspect  grillé  si  caractéristique,  que  les  téguments  se  marbrent, 

que  le  ventre  se  météorise,  qu'il  y  a  de  la  diarrhée,  de  la  diminu* 

lion  des  urines,  des  crampes  douloureuses,  du  subdélire,  il  est  ^ 

impossible  de  ne  pas  voir  là  les  signes  d'une  infection  grave  et  de  | 

ne  pas  songer  à  recourir  à  une   thérapeutique  énergique.  A  la  j 

vérité,  je  n'irai  pas  jusqu'à   conseiller   d'imiter  la  conduite  de  '} 

Gosset  (1),  qui,  dans  un  cas  de  ce  genre,  jugeant  que  c'était  perdre  ■ 

du  temps  que   de  s'adresser  aux  traitements   locaux  habituels,  i 

recourut  d'emblée  à  l'hystérectomie  et...  sauva  sa  malade.  On  ^ 

m'objecterait,  en  effet,  que  cette  malade  aurait  pu  guérir  sans  opé-  .] 

ration,  comme  on  dit  de  tant  de  femmes  hystérectomisées,  et  ici  je 

ne  serais  pas  bien  armé  pour  répondre,  car  il  semble  ressortir,  en 

effet,  de  la  lecture  de  robservation»  que  raflection  n'était  pas  aussi 

profonde  que  ne  le  faisait  supposer  l'aspect  de  la  malade. 

L'examen  de  l'état  général  des  infectées  peut  du  moins  nous 
fixer  sur  certaines  contre-indications  positives  de  l'hystérectomie. 
Sans  parier  des  moribondes,  auxquelles  il  importe  de  ne  pas 
donner  le  coup  de  grâce,  nous  saurons  reconnaître  les  femmes  qui 
présentent  des  localisations  infectieuses  secondaires  graves,  acces- 
sibles ou  inaccessibles  à  une  intervention  chirurgicale  (poumons, 
plèvres,  foie,  rate,  reins),  localisations  qui  modifieront  ou  suppri- 
meront les  indications  opératoires.  Ces  complications  sont  fré- 
quentes; elles  peuvent  facilementpasser  inaperçues,  et,dan8  maintes 
observations  publiées,  un  vaste  épanchement  purulent  de  la  plèvre 
«  été  méconnu.  Je  ne  saurais  trop  insister  sur  la  recherche  de 
ces  foyen  secondaires  :  peut-être  un  examen  eût-il  permis  à 
M.  Quénu  <3)  de  reconnaître  que  les  reins  de  sa  mahide  étaient 
gravement  affectés,  et  ne  se  fût-il  pas  alors  laissé  aller  à  faire  une 


(i)  Bull,  et  Mém,  de  la  Soc.  de  ehir.  de  Parut,  t.  XXV H,  i«ii)i,  p.  281. 
i^2)  BuU,  el  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Parût,  t.  XXVii,  i^iji,  p.  949. 
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hystérectomie  qui  ainsi  s'est  trouvée  chargée  d'une  mort,  unique- 
ment attribuable  aux  crises  éclamptiques  qui  survinrent  une 
vingtaine  de  jours  après  i*opération.  Ces  lésions  rénales  existaient 
également  dans  l'observation  II  de  Mouchotte  et  de  Carton  (i)  ; 
peut-être  aurait-on  pu  les  diagnostiquer  dès  le  40<>  jour,  quand 
apparurent  la  purulence  et  la  fétidité  des  urines.  Dans  une  obser- 
vation de  Jeannin  (2),  on  pouvait  reconnaître  dès  le  S''  jour  que 
toute  intervention  radicale  du  côté  de  Tutérus  serait  inutile  :  la 
malade  commençait  une  gangrène  pleuro-pulmonaire,  consécutive 
à  une  embolie  infectieuse  et  qui  se  termina  par  la  mort  au  '2!^^  jour. 
A  Tautopsie,  aucune  trace  de  péritonite  ;  l'utérus  était  très  bien 
revenu  sur  lui-même,  la  musculaire  était  ferme,  les  annexes 
saines,  et  cependant  Texamen  bactériologique  de  sécrétions  puru- 
lentes et  horriblement  fétides  de  l'utérus  avait  décelé,  dès  les 
premiers  jours  de  l'infection,  la  présence  de  nombreux  b.  perfrin- 
gens  et,  depuis,  streptocoques  anaérobies. 

A  la  vérité,  on  rencontre  fréquemment,  aux  autopsies  des 
femmes  mortes  d'infection  puerpérale,  des  lésions  hépatiques,  splé- 
niques,  pulmonaires,  mais  ces  lésions  sont  banales  et  ne  peuvent 
expliquer  la  mort,  qui  semble  bien  dépendre  uniquement  d*une 
intoxication  partie  de  l'utérus  et  pouvant  disparaître  avec  lui  (3). 
Aussi  n'ai-je  eu  en  vue  ici  que  les  gros  foyers,  secondaires,  qui 
sont  décelables  par  nos  moyens  habituels  d'exploration. 

L'étude  des  courbes  de  température  nous  fournit,  certes,  des 
renseignements  précieux  sur  l'intensité  de  l'infection,  mais  il  est 
non  moins  certain  que  la  seule  marche  de  la  fièvre  ne  peut  nous 
servir  d'indication  précise  pour  l'hystérectomie.  Nous  avons  tous 
vu,  soigné  et  guéri  des  pyrexies  puerpérales  à  haute  température, 
même  persistante  :  aussi  n*ai-je  jamais  dit  que  l'hyperthermie  à 
elle  seule  suffisait  à  indiquer  une  hystérectomie.  Un  simple 
curettage  suffit  à  juguler  les  accidents,  et  il  ne  viendra  à  l'idée  de 
personne  de  pratiquer  une  hystérectomie  sur  la  présence  de  ce 
seul  symptôme.  Est-ce  que,  dans  une  afiection  chirurgicale  quel- 
conque, l'hyperthermie  implique  un  pronostic  fatal?  Aussi  quand 
on  vient  nous  montrer  des  feuilles  de  températures  de  malades 


(i)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  analomique  de  Paris,  février  1902,  p.    i3o. 

{'2)BulL  de  la  Soc,  dobstétr,  de  Paris,  t.  IV,  1901,  p.  87. 

(3)  PoRAK,  Bull,  de  la  Soc.  d'obslétr.  de  Paris,  S.  IV,  1901,  p.  339, 


TUFFIER  325 

qui  ont  eu  40^  et  qui  ont  guéri  après  un  lavage,  un  curettage,  ou 
un  recurettage,  on  ne  nous  apprend  rien  que  nous  ne  saciiions  par- 
faitement, et  c'est  là  une  notion  élémentaire  dans  l'étude  des  com- 
plications des  accouchements  que  nul  ne  peut  ni  ne  doit  ignorer. 
Néanmoins,  en  présence  de  la  marche  constamment  ascendante  de 
la  fièvre  dans  les  premiers  jours  du  post  partum,  il  ne  faudra  pas 
se  dissimuler  qu*on  a  affaire,  en  général,  à  une  forme  grave  de  l'in- 
fection. Ces  appréhensions  se  justifieront  encore  davantage  si  cette 
marche  particulière  de  la  fièvre  s'accompagne  du  cortège  de 
symptômes  généraux  graves  que  j*ai  signalés  tout  à  Theure.  En  un 
mot,  ia  température  n'acquiert  de  valeur  pronostique,  que  quand 
elle  s'ajoute  aux  autres  signes  existants. 

J'en  dirai  autant  du  pouh,  qui,  chez  ces  infectées,  suit  la  tempé- 
rature; il  devient  rapide,  filant  et  mou  quand  le  thermomètre  monte, 
en  sorte  que,  sur  les  feuilles  de  températures  des  malades,  on  le 
voit  suivre  une  courbe  pour  ainsi  dire  parallèle  à  cette  dernière. 

L'examen  local  des  malades,  portant  sur  l'utérus,  la  zone  géni- 
tale et  l'abdomen,  nous  fournit  heureusement  des  indications  pro- 
nostiques plus  précises.  V existence  on  V absence  de  réaction  périto-^ 
néale  et  de  lésions  annexielles  nous  permet  tout  d'abord  d'établir 
une  distinction  capitale  entre  les  infectionjs  généralisées  et  les 
infections  localisées.  Vaspect,  Vodeur,  la  quantité  de  récoulement 
lochial  est  parfois  caractéristique  de  la  variété  d'infection  et  peut 
aussi  avoir  une  certaine  valeur  pronostique  (i).  C'est  ainsi  qu'une 
sanie  rougeàtre,  très  fétide,  indique  en  général  une  infection  à 
saprophytes,  infection  qui  reste  longtemps  localisée  et  s  accom- 
pagne de  rétention  placentaire  ;  aussi  le  curettage  et  les  irriga- 
tions intra-utérines  suffisent-ils  généralement  à  supprimer  les 
accidents.  Un  écoulement  utérin  purulent  et  abondant  est  généra- 
lement le  signe  d'une  infection  gonococcique,  infection  qui  reste 
presque  toujours  localisée  à  la  zone  utérine  ou  péri-utérine  ;  ici  ce 
sont  les  grandes  injections  intra-utérines,  fréquemment  répétées, 
qui  donnent  les  meilleurs  résultats.  Une  sécrétion  utérine  rare, 
accompagnant  un  ensemble  de  symptômes  généraux  graves,  est  la 
règle  dans  l'infection  streptococcique.  Et  Reynier  ajoute  que  les 
plaies  de  la  vulve  et  du  vagin,  lorsqu'elles  existent,  offrent  égale- 
ment dans  ces  différentes  variétés  d'infection  un  aspect  quasi-carac- 


(i)  BulL  et  Mém,  de  la  Soc,  de  chir.  de  Paris^  t.  XXVII,  1901,  p.   274. 
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téristique.  Dans  rinfection  à  saprophytes,  elles  prennent  un  vilain 
aspect  terne;  les  bourgeons  charnus  sont  décolorés,  grisâtres. 
Dans  1  infection  gonococcique,  les  plaies  conservent,  au  contraire, 
un  bon  aspect,  contrastant  avec  récoulcfment  purulent  qui  a  so» 
origine  dans  Tutérus.  Enfin,  dans  Tinfection  streptococcique,  la 
plus  grave  généralement,  les  plaies  se  sèchent  assez  rapidement^ 
en  prenant  un  mauvais  aspect. 

C'est  ici  le  lieu  de  parler  des  symptômes  qui  caractérisent  la 
gangrène  utérine,  cette  forme  d'infection  puerpérale  que  j*ai  consi- 
dérée tout  à  rheure  comme  éminemment  justiciable  de  l'hystérec- 
tomie.  Les  symptômes  de  la  gangrène  utérine,  nous  dit  Picqué  (i) 
traduisant  Beckmann,  sont  très  caractéristiques.  Les  accidents 
semblent  débuter  de  suite  après  la  délivrance,  surtout  quand  celle- 
ci  a  été  instrumentale.  Au  bout  de  trois  semaines,  c*e8t*à'dire 
après  le  délai  admis  pour  la  régression  utérine,  on  retrouve  l'uté- 
rus gros,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  lombilic.  Dans 
aucun  autre  mode  d'infection  Tutérus  ne  resterait  aussi  volumi- 
neux. 11  possède  une  grande  sensibilité  à  la  pression  ;  celle-ci 
donne  souvent  issue  à  un  flot  de  liquide.  -En  général,  le  liquide 
qui  s'écoule  spontanément  est  abondant  et  purulent,  mais  cet 
aspect  purulent  n*est  pas  primitif.  Peu  de  jours  après  l'accouche*» 
ment,  il  présente  une  coloration  brune,  puis  noir  de  café,  et  déjà 
en  ce  moment  il  a  une  odeur  très  forte  et  il  est  très  abondant.  Ce 
n*e8t  que  plus  tard  qu'il  devient  jaune  et  sale,  puis  franchement 
purulent.  Il  n'est  pas  rare  de  constater  la  présence  de  gaz  dans  la 
cavité  utérine.  En  tout  cas  le  liquide  a  une  odeur  gangreneuse 
caractéristique.  Le  doigt  pénètre  facilement  dans  la  cavité  utérine, 
il  rencontre  une  saillie,  qu'on  peut  prendre  sans  peine  pour  un 
fragment  de  placenta,  et  qui  tient  soit  à  la  portion  nécrosée,  soit  au 
gonflement  de  la  paroi  elle-même.  Dans  la  suite,  on  constate  assez 
souvent  rélimination  spontanée  des  fragments  nécrosés.  Tous  ce» 
signes  ne  permettent  guère  de  se  tromper  sur  la  nature  de  rinfec- 
tion utérine  en  cours,  et  leur  constatation  permet  de  formuler  les 
indications  à  Ihystérectomie. 

La  régression  utérine  incomplète,  que  je  viens  de  signaler  comme 
un  des  symptOmes  principaux  de  la  gangrène  de  Tutérus,  ne  s'ob- 
serve pas  que  dans  cette  seule  variété  d'infection,  et  Rochard  {"i)  a 

{i)PiCQVÉ,Bull.et Mém.  delà  Soc.  dechir.de  Paris,  t.  XXVII,  1901, p.  343. 

•     (*2)  ROGHARD,  loc.   cU , 
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voulu  en  faire  un  des  caractères  principaux  de  Vinfillralion  puru^ 
lente  des  parois  utérines,  A  la  vérité,  elle  s  observe  dans  la  plu- 
part des  cas  d  infection  puerpérale,  comme  l'ont  fait  remarquer  les 
accoucheurs  qui  ont  pris  part  dans  la  question,  et  on  ne  saurait 
tirer  de  ce  signe  une  valeur  pronostique  et  pourtant  opératoire 
quelconque.  Cependant,  lorsque  ce  défaut  de  régression  est  très 
accentué,  c*est-à-dire  lorsque  Tulérus  reste  très  volumineux,  avec 
un  orifice  largement  béant  ou  du  moins  facilement  perméable,  il 
faut  songer  à  une  autre  complication  possible  du  post  par  tu  m, 
savoir  à  une  adhérence  placentaire  inconnue,  ou  à  un  encbatonne- 
ment  du  placenta,  ou  peut-être  aussi  à  un  fibrome  ramolli  et  pro- 
bablement infecté.  C'est  dire  combien  Texploration  minutieuse  de 
la  cavité  utérine  s'impose  en  pareil  cas.  C'est  le  doigt  du  chirur- 
gien qui  doit  procéder  à  cette  exploration,  souvent  fort  difficile  et 
pour  laquelle  les  instrumennts  aveugles,  incertains,  et  souvent 
dangereux  sont  absolument  contrc-indiqués.  Dans  un  des  cas  de 
Budin  que  j  ai  signalés  tout  à  l'heure,  le  doigt  explorateur  put 
même  découvrir  un  abcès  de  la  paroi  utérine,  qui  s'ouvrit  d'ail- 
leurs spontanément  quelques  jours  plus  tard. 

Si  nous  pouvons  tirer  d«  la  constatation  de  la  gangrène  utérine 
une  indication  opéra tive,  il  en  est  autrement  de  la  régression 
insuffisante  de  Tutérus,  qui  vraiment  n*est  qu'un  symptôme  de  l'in- 
fection puerpérale  vulgaire,  à  moins  de  complications  de  rétention 
placentaire  ou  de  fibromes  infectés. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  semble  incontestable  que  Vexamen  local 
attentif  de  l'utérus  et  de  la  zone  génitale  puisse  fournir  des  indi- 
cations précieuses  ^-  je  ne  dis  pas  précises  —  sur  la  meilleure 
thérapeutique  à  suivre  dans  un  cas  donné  d'infection  puerpérale, 
et  en  particulier  sur  l'opportunité  de  l'hystérectomie. 

11  me  reste  à  étudier  deux  méthodes  d'investigation  dont  nous 
serions  en  droit,  sembie-tiU  au  moins  a  priori,  d'attendre  des  ren- 
seignoments  absolument  précis  sur  la  nature,  l'étendue  et  l'inten- 
sité de  l'infection.  Je  veux  parler  de  Vexanten  bactériologique  des 
produits  de  jsécrétion  et  de  raclage  de  V utérus  et  de  Vexamen  bac* 
lériologique  du  sang. 

Vexamen  buclériologique  des  produits  de  sécrétion  ou  de  raclage 
de  Vutérus  est  aujourd'hui  de  pratique  courante,  et  il  ne  se  pré- 
sente; guère  de  cas  d'infection  où  Ton  n'y  ait  recours,  au  moins  dans 
nos  iMaternilcs  et  dans  nos  services  de  chirurgie.  Malheureuse- 
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ment,  il  faut  bien  l'avouer,  la  détermination  par  l'examen  micros- 
copique direct  et  des  ensemencements  des  espèces  microbiennes, 
isolées  ou  associées,  qui  prennent  part  à  Tinfection,  n*a  pas,  au 
point  de  vue  du  pronostic,  l'importance  que  la  plupart  des  auteurs 
ont  encore  tendance  à  lui  attribuer.  Jeannin  (4)  n'a-t-il  pas  montré 
que  les  infections  à  anaërobies,  considérées  généralement  comme 
bénignes,  les  microbes  ne  franchissant  qu'exceptionnellement  et 
tardivement  la  muqueuse  utérine,  peuvent,  dans  certaines  condi- 
tions, acquérir  une  virulence  extraordinaire  et  envahir  en  quelques 
jours  les  couches  profondes  de  la  paroi  utérine,  pour  de  là  passer 
dans  la  circulation  générale,  et  aller  former  dans  les  organes  éloi- 
gnés  (foie,  rate,  reins,  poumons,  plèvres)  des  foyers  secondaires, 
plus  ou  moins  nombreux  et  étendus  ?  Nous  avons,  à  plusieurs 
reprises,  signalé  des  cas  de  ce  genre  au  cours  de  ce  travail.  Le 
streptocoque  provoque  d'ordinaire  des  infections  graves  et  qui  se 
généralisent  rapidement  ;  mais  qui  de  nous  n*a  vu  également  de 
ces  infections  strcptococciques  à  marche  lente,  qui  restent  long- 
temps localisées  à  l'endomètre  et  guérissent  par  les  moyens  les 
plus  simples  ?  On  peut  en  dire  autant  des  staphylocoques,  qui  se 
montrent,  cependant,  en  général,  moins  virulents  que  le  strepto- 
coque. Il  n'y  a  guère  que  le  gonocoque  dont  les  manifestations 
infectieuses  conservent  à  peu  près  toujours  les  mêmes  caractères  ; 
du  moins  la  généralisation  de  Tinfcction  n*a-telle  jamais  été  signa- 
lée dans  les  formes  pures  :  ce  n'est  que  dans  les  infections  mixtes, 
par  le  gonocoque  et  le  streptocoque,  par  exemple,  le  dernier  succé- 
dant au  premier,  qu*on  a  observé  cette  généralisation. 

En  somme,  le  diagnostic  bactériologique  de  l'infection  puerpérale 
par  l'examen  des  produits  de  sécrétion  ou  de  raclage  de  l'utérus 
ne  nous  donne  que  des  présomptions  sur  la  gravité  de  cette  infec- 
tion. Et,  dans  tous  les  cas,  s'il  nous  laisse  entrevoir  ce  que  peut 
devenir  cette  infection,  il  ne  nous  renseigne  pas  sur  ce  qu'elle  est 
à  l'heure  où  il  nous  importerait  le  plus  de  le  savoir.  Les  agents 
d'infection  n'ont-ils  pas  «ncore  envahi  la  muqueuse  utérine  ?  Ont- 
ils  déjà  envahi  la  circulation  générale?  Ou  bien  sont-ils  encore 
contenus  dans  les  couches  profondes  de  Tutérus?  Autant  de  points 
d'interrogation  qui  restent  en  suspens. 


(i)  Jeanx^in,  Eiiologie  et  pathogénie  des  infections  puerpérales  putrides. 
Thèse  de  Paris,  1902. 
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Trouverons-nous  la  réponse  dans  V examen  hémalologique  .^  Il  est 
prématuré  de  TafArmer  ou  de  le  nier  à  l'heure  actuelle.  J*ai  con- 
signé au  début  de  ce  rapport  les  conclusions  que  Prochownick 
s*était  cru  en  droit  de  formuler  à  la  suite  des  recherches  hémato- 
logiques qu'il  avait  entreprises  dans  différents  cas  d'infection  puer- 
pérale. Ces  conclusions  ont  été  fort  contestées,  et  on  ne  doit  point 
s'en  étonner  tant  que  de  nouvelles  observations  et  plus  nom- 
breuses ne  seront  pas  venues  confirmer  celles  de  l'auteur  allemand. 
Cest  ainsi  que  Tissier  (loc,  cil.)  a  prétendu  que,  loin  d'être  une 
indication  opératoire,  comme  le  voulait  Prochownick,  la  présence 
des  streptocoques  dans  le  sang  des  infectées  devrait  être  considé- 
rée comme  une  contre-indication  absolue  à  Thystérectomie,  le  strep- 
tocoque n'apparaissant  dans  le  sang  qu'à  la  période  pré-agonique. 
On  pourrait  objecter  à  Tissier  que  Queirel  (Leçonslde  Clinique 
obslélricalej  Paris,  1902,  p.  247,  obs.  VI),  dans  un  cas  d'infection 
puerpérale,  a  pu  trouver  le  streptocoque  dans  le  sang  de  sa  ma- 
lade dès  le  2^  jour  après  le  début  de  la  maladie,  et  qu'au  contraire 
4  jours  plus  tard  le  sang  ne  contenait  plus  d'agent  pathogène.  Cette 
malade  guérit  sens  intervention,  par  les  moyens  de  traitement 
habituels,  résultat  en  contradiction  avec  ceux  de  Prochownick  qui, 
je  le  rappelle,  a  déclaré  que  toutes  les  malades  non  opérées  dans  le 
sang  desquelles  il  avait  trouvé  des  streptecoques  étaient  mortes. 

On  voit  par  ces  faits  contradictoires  que  la  découverte  des  signes 
d'infection  dans  le  sang,  si  elle  constitue  eu  général  un  signe  d'in- 
fection grave,  ne  peut  servir  ni  d'indication  opératoire,  comme  le 
voudrait  Prochownick,  ni  de  contre-indication,  comme  le  prétend 
Tissier.  Dans  l'état  actuel  de  la  science,  ce  signe  ne  doit  pas  être 
utilisé  isolément  ;  il  n'a  de  valeur  pronostique  que  quand  il  se 
trouve  associé  aux  autres  symptômes.  Il  faut,  en  tout  cas,  attendre 
sur  ce  point  de  nouvelles  observations. 

Conclusions.  —  De  l'ensemble  de  cette  analyse  critique,  il  ressort 
nettement  que  Vanalomie  pathologique  démontre  dans  l'infection 
puerpérale  aiguë  certaines  lésions  rares,  mais  indiscutables,  qui  sont 
justiciables  de  l'ablation  de  l'utérus.  Mais  la  clinique  est-elle  capable 
de  reconnat  t  re  ces  cas  ?  L'examen  approfondi  de  chacun  des  symptômes 
pris  isolément  prouve  qu'aucun  d'eux  n'est  pathognomon ique,  c'est- 
à-dire  qu'aucun  des  symptômes  ne  peut  à  lui  seul  commander  l'in- 
tervention, et,  j'ajouterai  :  aucun  de  ces  symptômes  observés  par 
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un  accoucheur  compétent.  Car,  si  ud  chirurgien  vient  nous  dire 
qu'il  a  vu  dans  des  Maternités  des  femmes  dont  laspect  était  tel 
qu'il  les  aurait  condamnées,  alors  que  le  chef  du  service  les  regar- 
dait comme  devant  guérir,  cela  prouve  tout  simplement  Fincom- 
pétence  parfaite  de  ce  chirurgien  en  pareille  matière,  et  ce  n*esl 
vraiment  pas  un  argument  contre  la  nécessité  de  Tintervention 
dans  certains  cas  d'infection.  Si  aucun  symptôme  à  lui  seul  n'est 
caractéristique,  CensembU  clinique^  le  tableau  du  malade,  le  corn- 
plexus  symptomatique  qu'il  présente,  peut  entraîner  notre  convic- 
tion ;  ici,  comme  dans  toutes  nos  déterminations  chirurgicales, 
qu'il  s'agisse  de  porter  un  diagnostic  ou  un  pronostic,  qu'il  s'agisse 
d'établir  une  thérapeutique,  c*est  Vensemble  des  accidenU  qui  nous 
délerminera. 

Voici  une  femme  atteinte  de  scepticémie  post  partum  ou  post 
abortum  ;  elle  est  suivie  et  soignée  par  un  accoucheur  expérimenté  ; 
rien  dans  son  état  viscéral,  rien  dans  sa  sphère  génitale  externe 
n'explique  la  présence  de  cette  septicémie.  Le  traitement  reconnu 
comme  efficace  en  pareil  cas  a  été  mis  en  œuvre  ;  injections  intra- 
utérines,  curettage,  sérum  sous  cutané  n*ont  pas  arrêté  la  progres- 
sion croissante  des  accidents,  que  l'accoucheur  regarde  comme 
devant  emporter  la  malade.  11  vous  demande  d'intervenir  ;  vous 
trouvez  les  annexes  et  le  péritoine  indemnes,  l'utérus  est  gros 
et  mou,  il  existe  ou  non  un  écoulement  fétide,  les  forces  de  la  ma- 
lade vous  semblent  permettre  une  intervention  (ce  sont  en  somme 
les  circonstances  dans  lesquelles  je  me  suis  trouvé  lors  de  ma  pre- 
mière intervention),  étes-vous  en  droit  de  pratiquer  unehystérec^ 
tomie  ?  —  J'ai  répondu  par  Tafûrmative»  et  je  maintiens  mon  opi- 
nion. Nous  n'avons  plus  alors  à  rechercher  Torigine  de  cette  sep* 
ticémie,  elle  est  utérine,  qu'il  s  agisse  d'une  rétention  placentaire^ 
dun  ûbrome  ou  de  la  paroi  de  l'utérus  sphacélé.  C'est  la  clinique 
seule  qui  commande,  et  c'est  votre  confiance  à  arrêter  les  accidents 
par  votre  thérapeutique  bien  dirigée  qui  donne  l'indication. 

Je  sais  aussi  bien  que  vous  tous  quels  sont  les  points  encore 
faibles  de  la  question,  je  sais  très  bien  qu'il  reste  de  nombreux 
points  obscurs  ;  mais,  s'il  en  était  autrement,  si  toutes  les  incon- 
nues du  problème  étaient  dégagées  et  si  une  formule  thérapeutique 
bien  nette  en  était  le  produit,  il  est  bien  certain  que  la  question 
ne  nous  intéresserait  plus  et  que  vous  ne  l'auriez  pas  mise  à  votre 
ordre  du  jour,  tille  est  loin  d'être  résolue,  mais  elle  préoccupe  à 
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juste  titre  chirurgiens  et  accoucheurs.  Sans  doute  le  moment  exact 
de  rintervention  n'est  pas  fixé  :  «  opérer  trop  tôt  serait  un  crime, 
—  opérer  trop  tard  est  inutile  »,  cela  est  vrai  ;  mais  nous  sommes 
là  en  face  de  diificultés  que  nous  rencontrons  et  que  nous  résol- 
vons chaque  jour  en  clinique.  Il  n'y  a  pas  ici  de  lot  que  vous  puis- 
siez appliquer  avec  un  rigorisme  mathématique.  Telle  malade  résis- 
tera mieux  et  plus  longtemps  que  telle  autre.  La  virulence,  Tabon- 
dance  du  poison,  d'une  part,  la  réaction  individuelle,  de  l'autre, 
feront  varier  le  moment  de  l'intervention  dans  des  limites  que  rien 
ne  peut  faire  prévoir  ;  ce  moment  l'accoucheur  seul  en  est  le  juge, 
et  c'est  lui  seul  qui  porte  le  poids  de  cette  détermination  ;  c'est  son 
impuissance  reconnue  par  lui-même  qui  crée  l'indication  opératoire  ; 
mais,  de  notre  côté,  c'est  la  résistance  encore  suffisante  de  la  ma- 
lade, résistance  reconnue  par  nous,  chirurgiens,  qui  doit  nous  faire 
accepter  ou  refuser  la  responsabilité  de  l'opération.  C'est  donc  une 
coalescence  d'eflorts,  une  anastomose  bien  nette  et  bien  franche, 
un  échange  de  bons  procédés,  une  observation  attentive  et  une  étude 
patiente  en  commun  de  cet  état  pathologique  qui  sont  indispen- 
sables, et  ils  sont  autrement  profitables  aux  malades  que  les  dis- 
cussions qui  consistent  à  répéter  à  satiété  :  «  Vous,  chirurgiens, 
vous  tuez  des  malades  que  nous  sauverions.  —  Vous,  accoucheurs, 
vous  laissez  mourir  les  femmes  que  nous  guéririons.  »  Un  peu 
moins  de  polémique  et  un  peu  plus  de  travail  scientifique  me 
paraissent  nécessaire. 

Je  ne  veux  pas  discuter  ici  le  mode  d'intervention,  la  voie  vagi- 
nale ou  la  voie  abdominale  :  nous  avons  exposé  ailleurs  cette  partie 
do  la  question,  et  chacun  apportera  ici  ses  faits  et  ses  conclusions. 
J'ai  pratiqué  les  deux  variétés  d'intervention  :  dans  les  formes 
subaiguês,  quand  l'accouchement  date  d'une  semaine,  la  voie  vagi- 
nale est  commode;  si,  au  contraire,  l'accouchement  est  tout  récent, 
on  rencontre  de  sérieuses  diflicultcs  dans  l'ablation  de  l'utérus  par 
le  vagin.  La  mollesse  et  la  vascularité  des  tissus  sont  des  obstacles 
à  l'hémostase  parfaite;  ces  obstacles  sont  cependant  bien  loin  d'être 
insurmontables,  puisque  nombre  de  mes  collègues  et  moi-même 
avons  mené  à  bien  ces  interventions.  Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  pos- 
sible actuellement  d'établir  une  statistique  valable  qui  démontre 
la  supériorité  de  l'une  des  deux  méthodes.  11  entre  des  facteurs  de 
mortalité  bien  plus  importants  dans  cette  statistique,  que  ceux  de 
la  voie  suivie  par  l'opérateur,  c'est  là  une  question  secondaire  ;  elle 
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est  de  beaucoup  primée  par  celle  de  rindication  générale  de  l'opé- 
ra tien. 

Je  ne  me  fais  aucune  illusion  sur  les  résultats  de  nos  interven- 
tions :  nous  ne  réclamons  que  les  cas  désespérés,  nous  aurons  tou- 
jours une  statistique  très  noire,  un  long  martyrologe,  suivant 
rimage  préférée  de  nos  adversaires  ;  mais  si,  à  de  longs  intervalles. 
Sur  ce  fond  très  sombre,  nous  avons  la  joie  de  voir  rayonner 
quelques  succès,  nous  peindrons  notre  horizon  comme  moins  déce- 
vant que  celui  qu^on  nous  oppose  et  nos  efforts  pour  largement 
récompensés. 

Fehling  (Strasbourg).  —  Le  rapporteur  base  ses  conclusions 
sur  les  34  réponses  quMl  a  reçues  à  un  questionnaire  envoyé  à 
140  médecins  de  TAllemagne,  de  la  Suisse,  de  l'Autriche,  et  qui 
donnent  : 

—  6i  opérations  pour  infection  puerpérale^  avec  55,7  p.  100  de 
morts.  A  savoir  : 

il)  extirpations  abdominales  totales.  Mortalité  :  31,5  p.  100; 

33  extirpations  vaginales.  Mortalité  :  69,6  p,  100  ; 

4  amputations  supra-vaginales.  Mortalité  :  50  p.  100; 

4  extirpations  totales  pour  avortement.    Mortalité  :  75  p.  100. 

—  100  opérations  de  rupture  de  l  utérus  intra-partum  avec  50 
p.  100  de  mortalité.  A  savoir  : 

59  extirpations  abdominales  totales.  Mortalité  :  50,8  p.  100  ; 
27  extirpations  vaginales  totales.  Mortalité  :  70,3  p.  100; 
14  amputations  supravaginajes.  Mortalité  :  64,2  p.  100. 
Dans  une  revue  générale,  faite  par  Zipperlen  (Thèses  Tubingen» 
1899),  Tauteur  donne  les  statistiques  suivantes  : 
26  extirpations  abdominales  totales.  Mortalité  :  42,3  p.  100; 
4  extirpations  abdominales  pour  avortement.  Mortalité  :  75  p.  100  ; 

6  extirpations  vaginales.  Mortalité  :  50  p.  100; 

7  amputations  supra-vaginales.  Mortalité  :  28,5  p.  100. 

Ces  statistiques  conduisent  le  rapporteur  aux  conclusions  sui- 
vantes : 

l*»  Les  maladies  puerpérales  des  organes  génitaux  peuvent  se 
partager  en  deux  classes  :  affections  toxiques  et  affections  infec- 
tieuses ; 

2°  Dans  l'intoxication  (saprohémie),  l'utérus  est  le  seul  foyer 
morbide;  dans  Tinfection,  le  processus  morbide  est  rarement  res- 


LLOPOLD  333 

treint  k  l'utérus;  en  général,  il  s  agit  d*unc  infection  grave  qui  a 
envahi  tout  l'organisme; 

3^  L'extirpation  de  Tutérus  dans  les  suites  de  couches,  en  cas  de 
septicémie  généralisée,  ne  donne  aucune  chance  de  succès,  et  on 
ne  doit  pas  conseiller  cette  opération  ; 

4^  L'extirpation  de  l'utérus  est  indiquée  seulement  dans  les  cas 
où  le  foyer  de  l'infection  ou  de  l'intoxication  est  restreint  à  Tuté- 
rus,  à  savoir  dans  la  rétention  avec  putréfaction  du  placenta, 
dans  la  putréfaction  des  myomes  pendant  les  suites  de  couches,  ou 
des  restes  ovulaires  à  la  suite  d'avortement,  toutes  les  fois  cepen- 
dant que  l'on  se  trouve  dans  l'impossibilité  de  les  éloigner  par 
d'autres  moyens  que  Thystérectomie; 

5°  Dans  les  cas  de  métrophlébite  puerpérale  (pyohémie),  l'hysté- 
rectomiepeut  être  utile,  à  la  condition  qu'elle  soit  accompagnée  de 
la  ligature  ou  de  l'extirpation  des  veines  atteintes  de  thrombose 
dans  le  ligament  large  et  des  veines  utéro-ovariques.  Cette  opéra- 
tion peut  se  pratiquer  aussi  séparément. 

Léopold  (Dresde).  —  Pour  savoir  si  l'hystérectomie  est  réelle- 
ment indiquée  comme  moyen  de  traitement  de  l'infection  puerpé- 
rale, il  s'agit  tout  d'abord  de  s'entendre  sur  ce  que  Ton  attend  de 
cette  opération, 'sur  le  but  qu'on  se  propose. 

11  est  hors  de  doute  que  l'on  cherche  par  l'extirpation  de  l'utérus 
à  enlever  l'origine  de  la  maladie.  Ce  faisant,  on  admet  que  l'utérus 
malade  est  la  source  principale  de  l'infection  ou  tout  au  moins  que 
cette  infection,  si  elle  s'est  étendue  au  péritoine,  aux  veines  ou 
aux  voies  lymphatiques,  est  favorablement  influencée  par  l'hysté- 
rectomie. 

Il  s'agit  de  savoir  si  Ton  peut  attendre  de  l'hystérectomie  dans 
Finfection  puerpérale  les  brillants  résultats  qu'elle  donne  dans  les 
cas  de  fibromes,  de  cancer  ou  d'annexites  suppurées.  Mais,  tandis 
que,  dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'aflection  à  marche  lente,  tou- 
jours localisée,  l'infection  puerpérale  est  une  affection  à  début 
brusque  et  à  marche  généralement  aiguë,  et  il  est  souvent  difficile 
de  croire  que  le  processus  infectieux  est  localisé  à  l'utérus.  Il  faut 
donc  diviser  les  cas  suivant  les  signes  cliniques,  et  le  rapporteur 
propose  les  conclusions  suivantes  : 

!•  Dans  le  cas  d'infection  puerpérale  grave,  l'hystérectomie  sera 
indiquée  lorsqu'il  aura  été  prouvé  par  tous  les  symptômes  que 
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l'atérus  est  le  siège  seai  et  le  point  de  départ  continuel  de  Tinfec- 
tion,  et  que  tous  les  autres  moyens  employés  contre  la  maladie 
auront  échoué. 

Cette  indication  se  rapporte  surtout  aux  cas  de  rétention  du 
placenta  en  voie  de  décomposition  sans  qu*on  puisse  lenlever; 

2*  Si  rinfection  a  dépassé  l'utérus  et  qu*il  se  produise  une  péri- 
tonite grave  ou  une  thrombose  septiqne,  ou  une  affection  unilaté- 
raie  ou  bilatérale  des  annexes,  ou  un  abcès  de  Futénis,  Tbystérec- 
tomie  toute  seule  ne  suffit  pas  à  guérir  la  malade,  parce  que  cette 
opération  ne  tient  pas  compte  des  altérations  anatoraiques  qui  se 
sont  ajoutées. 

Si  la  maladie  poursuit  fatalement  sa  marche,  on  devra,  selon  les 
circonstances,  avoir  recours  avant  tout  au  traitement  chirurgical 
qui  se  propose  de  rechercher  le  foyer  de  la  suppuration  et  de  le 
vider.  D'autres  recherches  nous  dirons  jusqu'à  quel  point  les 
injections  de  sérum  antistreptococcique  ou  d'autres  remèdes 
semblables  pourront  contribuer  directement  ou  indirectement  à  la 
guérison. 

Dans  tous  les  cas,  il  faut  insister  surtout  sur  la  recherche  pré- 
•coce  et  minuti^ise  des  foyers  de  suppuration.  La  rech^che  et 
l'ablation  des  veines  atteintes  par  la  suppuration  contribueront 
dans  Tavenir  à  donner  de  brillants  succès  dans  fe  traitement  des 
cas  les  plus  graves  de  l'infection  puerpérale. 

N'>25S,  1897.  Multipare,  admise  ù  la  Clinique  huit  jours  posl  parlant.  FicTrc 
depuis  le  second  jour,  tempéralure  inaxima  t^i}*;i.  A  l'admission,  température  ;i 
89* .9  et  pouls  à  i44-  Ati  commencemenl,  la  malade  paraissait  aller  mieux,  ma» 
ce  mieux  se  dura  pas,  de  sorte  que,  la  température  ae  descendant  pas  et 
l'état  général  devenant  de  plus  en  plus  mauvais,  le  pronostic  me  parut  telle- 
ment mauvais  que  je  me  décidoi  à  faire  Thystérectomie  vaginale.  L'uténis  ëlait 
tellement  frtaMe  que  les  pinces  ne  firent  qa'ea  déchirer  le  tissu,  ce  qai  rendit 
Topération  très  difficile  dès  le  coaimenceneaU  Pour  surcroît  Ue  malheor,  le 
doigt  occupé  ù  libérer  la  vessie  du  col  perfora  la  paroi  vésicale.  Alors,  décou- 
ragé, j'abandonne  l'opération  en  me  disant  que  je  préfère  ne  pas  hâter  daran- 
tage  la  mort  de  la  malade,  qui  Me  semblait  inévitable.  Quelques  pointa  4« 
suture  dans  le  cul-dc-sac  postérieur,  quelques  aolres  à  la  plaie  vésicale»  un 
tampon  dans  le  vagin,  et  la  malade  est  reportée  au  lit. 

Neuf  jours  après  cet  avortement  opcralotre,  la  femme  est  sans  flèTre,  et, 
n'eAt  été  la  fistule  vésicale,  qui  la  retint  a  l'hôpital  pendant  trois  moifl  et 
demi,  elle  aurait  pu  nous  quitter  beaucoup  plus  tôt.  en  parfait  état  de  santé- 
No  S9,  i^oa.  Multipare,  admise  à  la  Clinique  huit  jours  po«/ parfam.  Frissons 
répétés,  température  jusqu'à  4o''.4»  pouls  jusqu  a  i98.  Examen  du  sang  poettif  : 
le. sang  contient  des  streptocoques  et  des  staphylocoques.  Pendant  le  séjour  à 
la  Clinique  il  se  développe  rapidement  un  abcès  péri-utérin  qui  est  incisé  neuf 
jours  après  t?entrée  de  la  malade.  Guérison  rapide  et  complète. 
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'  Doléris  (Paris)  divise  les  cas  d'infectioD  puerpérale.  Les  uns 
sont  d*allure  très  bénigne  et  guérissent  par  le  curettage,  Técou- 
TiUonnage,  et  ce  traitement  conservateur  suffit. 

Dans  les  cas  foudroyants,  une  intervention  n*a  aucune  chance 
de  succès.  La  condamnation  à  mort  est  aggravée  par  Tinterven- 
tion. 

Dans  les  cas  graves,  à  allure  un  peu  prolongée,  la  malade  fait 
déjà  les  frais  de  la  résistance  ;  dans  ces  cas,  Thystérectomie  peut 
être  un  moyen  de  sauvegarde. 

L'intervention  chirurgicale  est  surtout  couronnée  de  succès 
quand  le  foyer  est  limité  (phlébites  péri-utérines,  rétention  pla- 
centaire, fibromes  putréûés);  mais  le  diagnostic  clinique  en  est 
très  difficile  ;  l'examen  du  sang  ne  donne  pas  non  plus  de  résultats 
sûrs. 

D*aprè8  un  grand  nombre  d'autopsies  de  malades  arrivées  dans 
son  service  trop  tard,  et  qui  ne  purent  (^tre  traitées  à  temps, 
-M.  Doléris  a  acquis  la  conviction  que  deux  seulement  auraient 
pu  trouver  quelques  chances  de  guérison  par  une  intervention. 

La  seule  malade  quMl  a  opérée,  après  avoir  présenté  une  survie 
de  deax  mois,  mourut  d'endocardite  et  de  pleurésie  purulente. 

J.-Is.  Fature  (Paris)  se  rallie  aux  conclusions  du  rapport  de 
M.  Tuffîer;  il  ne  veut  donc  que  parler  de  la  technique  de  cette 
opération;  il  est  fermement  convaincu  de  la  supériorité  de  Thys- 
térectomie  vaginale.  Le  principal  argument  contre  cette  interven- 
tion, et  le  seul  valable  &  ses  yeux,  est  la  difficulté  de  saisir  Tuté- 
Tus  sans  le  dilacérer.  Cet  argument  tombe  quand  on  remplace  les 
pinces  de  Museux  par  des  pinces  à  prise  plus  solide  :  pinces  à  pla- 
teau, pinces  à  kystes,  etc.  ;  il  fait  presque  toujours  rhémisection 
antérieure. 

Hofbatter  rapporte  i^  cas  d'intervention.  Il  insiste  sur  Tim- 
portance  de  l'examen  hématologique  et  entre  dans  une  étude  de 
pathologie  générale  de  Tinfection.  Il  compte  sur  les  traitements 
sérothérapiques  pour  amender  sans  intervention  les  cas  d'infection 
puerpérale. 

Dnret  (Lille)  émet  les  conclusions  suivantes  : 

io  II  y  a  des  septicémies  puerpérales,  avec  lésions  locales  appa- 
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rentes,  qu'il  faut  traiter  par  les  moyens  connus  :  curettage,  désin- 
fections, incisions,  et  même  hystérectomie  ; 

2o  D'autres  septicémies  puerpérales  n'offrent  à  l'examen  le  plus 
soigneux  aucune  lésion  reconnaissable  à  l'examen  gynécolo- 
gique. 

Elles  sont  aiguës  ou  chroniques. 

A.  Parmi  les  premières  : 

a)  Il  en  est  quelques-unes  qui  ont  pour  cause  une  infection 
qu'on  ne  peut  détruire  par  le  curettage,  et  contre  lesquelles  Thys- 
térectomie  abdominale  ou  vaginale  donnera  parfois  des  résultats 
avantageux,  comme  dernières  ressources.  Sur  les  trois  cas  où  je 
suis  intervenu,  j  ai  eu  un  succès; 

b)  Il  en  est  d'autres  dans  lesquelles  la  gravité  tient  à  l'excessive 
virulence  de  l'agent  infectieux.  Il  est  douteux  que  l'ablation  de 
l'utérus  soit  efficace,  si  le  lavage  du  sang  par  les  injections  de 
séram  artificiel  ne  donne  pas  d'abord  quelque  amélioration  et  ne 
relève  pas  les  malades  de  manière  à  les  mettre  à  même  de  suppor- 
ter le  choc  opéra toîre« 

B.  Les  septicémies  chroniques  sont  le  résultat  de  phlébites  ou 
de  lymphangites  utérines,  ou  péri-utérines,  ou  de  foyers  mécon- 
nus. Dans  ces  circonstances,  on  sera  souvent  en  présence  de  petits 
foyers  multiples,  logés  dans  le  parenchyme  utérin,  dans  les  tubes 
vasculaires  afférents  ou  eflérents.  C'est  le  groupe  pathologique  que 
nous  avons  étudié  sous  le  nom  de  pyohémies  utérines  puerpérales 
(Semaine  gynécologique,  1899,  17  janvier).  Le  plus  souvent,  les 
manifestations  septicémiques  ont  commencé  après  l'accouchement, 
et  se  sont  prolongées  plusieurs  semaines.  L'hystérectomie  abdomi- 
nale ou  vaginale  rendra  exceptionnellement  quelques  services,  mais 
ils  seront  d'autant  plus  incertains  qu'on  aura  attendu  plus  longtemps; 

'6"*  Dans  tous  les  ^cas  de  septicémies  puerpérales,  quel  que  soit 
leur  mode  pathologique,  le  meilleur  remède'avèc  la  désinfection  uté- 
rine, soit  comme  adjuvant, soit  comme  moyen  curatif,  réside  dans  les 
injections  sous-cutanées  massives  de  sérum  artificiel,  sur  Tefûca- 
cité  remarquable  desquelles  nous  avons  été  un  des  premiers  à 
appeler  l'attention  (Académie  de  médecine  de  Paris j  1896).  Il  ne 
faut  pas  craindre  dlnjecter  deux,  trois  et  même  quatre  litres  en 
vingt-quatre  heures  à  des  intervalles  réguliers,  selon  l'effet  sur  le 
pouls  et  sur  la  tonicité  générale. 
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Jerso  Levai  (Dinafoldsvar)  fait,  comme  M.  Hofbauer,  une  étude 
de  pathologie  générale,  et,  se  basant  sur  quelques  observations,  il 
préconise  le  sérum  antidiphtérique,  qui,  d'après  lui,  agit  sur  les 
toxines  non  seulement  du  bacille  de  Lœffler,  mais  encore  des 
autres  microbes  de  Tinfection. 

Jayle  (Paris).  —  J'ai  pratiqué  deux  fois  l'hystérectomie  pour 
l'infection  puerpérale  pure  sans  lésion  des  annexes.  Dans  le  pre- 
mier cas,  il  s'agissait  d'une  femme  de  vingt  ans  d'allure  chétive, 
soupçonnée  de  tuberculose.  L'état  général  était  très  mauvais.  Des 
injections  intra-utérines,  un  curettage  qui  n'avait  relevé  aucun 
fragment  placentaire  avaient  été  en  vain  pratiqués.  Il  n  y  avait 
aucun  empâtement  du  côté  des  annexes  ;  le  ventre  était  un  peu 
ballonné  et  douloureux.  Je  croyais  la  malade  perdue,  et  je  puis 
dire  que  c'est  à  tout  hasard,  sans  aucune  conGance,  que  je  me 
décidai  à  faire  l'hystérectomie  abdominale.  L'opération  fut  aisée 
et  rapide,  mais,  et  j'insiste  sur  ce  point,  je  n'enlevai  pas  complète- 
ment le  col.  Ce  dernier,  très  ramolli,  très  largement  ouvert,  au 
point  que  son  orifice  mesurait  2  centimètres  de  diamètre,  ne  fut 
pas  totalement  extirpé,  et  l'hystérectomie  fut  supra-vaginale.  Le 
péritoine  fut  totalement  refermé  par-dessus  le  moignon  du  col,  qui 
fut  d'ailleurs  largement  drainé  par  le  vagin.  Suture  totale  de  la 
paroi  sans  drainage. 

Les  deux  premiers  jours,  il  n'y  eut  aucune  amélioration,  puis  la 
température  tomba.  Tout  allait  à  souhait  lorsque,  le  sixième  ou 
septième  jour,  la  température  remonta,  et  l'état  général  redevint 
mauvais.  Il  n'y  avait  aucun  signe  de  péritonite  ;  la  plaie  de  la 
paroi  abdominale  était  cicatrisée  ;  le  fragment  du  col  laissé  en 
place  ne  paraissait  pas  le  siège  d'un  suintement  particulier,  mais 
il  s'était  refermé.  Quelques  pansements  n  ayant  donné  aucun  résul- 
tat, le  fragment  du  col  fut  enlevé.  Deux  jours  après,  la  tempéra- 
ture retombait,  et  dès  lors  la  malade  guérit  sans  encombre. 

J'ajoute,  pour  compléter  l'observation,  que  l'utérus  enlevé  avait 
le  volume  du  poing,  qu'il  ne  contenait  aucun  fragment  de  placenta, 
que  les  annexes  étaient  complètement  saines. 

Ce  cas  est  intéressant,  parce  qu'il  démontre  tout  d'abord  la  pos- 
sibilité d'une  guérison  dans  les  cas  les  plus  désespérés,  et  qu'il 
prouve,  à  l'instar  d'une  expérience  de  laboratoire,  la  nécessité 
d'enlever  largement  tout  l'utérus,  le  col  compris.  En  même  temps 
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que  j'opérai  cette  femme  à  rh^pital,  je  dus  me  contenter  du  trai- 
tement ordinaire  en  ville  dans  un  cas  analogue,  et  cette  seconde 
femme  succomba.  Eût-elle  guéri  par  rhystérectomie  ?  Les  seules 
didérences  que  j'ai  remarquées,  au  point  de  vue  clinique,  entre 
ces  deux  cas,  considérés  tous  deux  comme  désespérés,  sont  les 
suivantes  :  la  malade  non  bystérectomisée  avait  une  rétention  pla- 
centairc  qui  fut  traitée  par  le  curettage,  l'autre  avait  un  utérus 
vide  ;  la  première  avait  le  teint  plombé,  la  température  au-dessus 
de4(^,  des  crises  de  sudocation,  toutes  manifestations  d'infection 
profonde  que  n'avait  pas  celle  qui  a  guéri.  Ces  nuances  ont  sans 
doute  leur  valeur,  et  il  y  a  entre  les  cas  dits  désespérés  de  ces 
petites  différences  qui,  bien  observées,  permettront  au  bon  clini- 
cien de  faire  un  meilleur  pronostic  opératoire,  et  de  laisser  espé- 
rer un  bon  résultat  dans  certains  cas. 

Ma  deuxième  observation,  qui  concerne  une  femme  n'ayant  pas 
guéri,  se  rapprochait  cliniquement  plus  de  la  malade  que  je  viens 
de  citer  comme  simplement  curettée  que  de  la  première.  11  s'agis- 
sait d'une  malade  de  35  ans,  ayant  eu  la  syphilis  quelques  années 
auparavant,  accouchée  depuis  huit  jours  de  deux  jumeaux,  dont 
l'un  mort-né.  L'état  était  grave,  la  température  à  39°,5,  mais  le 
pouls  ne  dépassait  pas  iSO  et  était  plein.  Je  fis  d'abord  le  curet- 
tage et  retirai  un  très  gros  fragment  de  placenta  putréfié.  Celte 
évacuation  utérine  ne  donna  aucun  résultat,  contre  l'attente  de 
tous.  Au  contraire,  la  température  monta  encore,  et,  quarante- 
huit  heures  apr.'s,  je  pratiquai  l'hystéreclomie.  Cette  fois,  étant 
donné  l'existence  d'une  insuffisance  mitrale  très  marquée,  je 
cherchai  à  éviter  la  position  déclive  et  à  opérer  le  plus  vite  pos- 
sible. L'hystérectomie  vaginale  avec  les  pinces  fut  donc  exécutée. 
Jai  cherché  à  extirper,  et  j'y  suis  parvenu,  un  utérus  du  volume 
d'une  tête  de  fœtus,  sans  l'ouvrir,  afin  d'éviter  l'infection  de  la 
plaie.  Pour  ce  faire,  j'ai  libéré  le  col,  ouvert  le  cul-de-sac  anté- 
rieur, et  avec  un  crochet  à  deux  dents,  et  en  plusieurs  reprises, 
j'ai  pu  amener  la  bascule  de  l'organe  en  avant.  Quelques  pinces 
furent  alors  placées,  et  l'opération  se  termina  sans  la  moindre 
elTusion  de  sang  en  quelques  minutes.  La  guérison  ne  survint  pa8« 
et  la  malade  succomba  le  huitième  jour  en  plein  délire  et  sans 
réaction  péritonéale. 

Je  ne  saurais  tirer  de  conclusions  de  deux  cas,  cependant  moa 
premier    cas  m'engagera  à   tenter  l'hystérectomie  dans  les  cas 
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désespérés,  et  surtout  à  faire  une  extirpation  totale.  Je  donnerai 
toujours  la  préférence  à  la  voie  abdominale,  avec  fermeture  com- 
plète du  péritoine  et  drainage  par  le  vagin  de  l'espace  pelvien 
sous-péritonéal,  de  manière  à  éviter  toute  infection  de  la  grande 
séreuse,  tout  en  favorisant  par  un  drainage  sous-péritonéal  le 
dégorgement  du  tissu  péri-utérin. 

L'hystérectomie  vaginale  par  le  procédé  des  pinces*  est  peu 
rec^Aumandable  ;  il  y  a  des  chances  d'infection  secondaire  lors  de 
la  chute  des  escarres  et,  chez  ces  malades  déjà  si  intoxiquées,  il 
faut  éviter  toute  nouvelle  infection  ;  les  indications  de  ce  mode 
opératoire  seront  donc  des  plus  restreintes. 

Hector  Treub  (Amsterdam).  —  Afin  de  rendre  possible  une 
discussion  fructueuse  sur  le  sujet  indiqué,  il  est  de  toute  nécessité 
de  bien  s*entendre  sur  les  mots,  afin  qu'il  n'y  ait  pas  d'équivoque 
possible.  Or,  autant  le  premier  mot  du  titre  du  sujet  à  discussion 
est  clair,  autant  le  dernier  est  ambigu.  En  étudiant  les  publications 
sur  Thystérectomie  comme  moyen  de  traitement  de  Tinfection  puer- 
pérale, qui  se  sont  suivies  en  assez  grand  nombre  ces  dernières 
années,  on  est  frappé,  tout  d'abord,  de  trouver  réunies  sous  le  Jiom 
générique  d'infection  puerpérale  plusieurs  maladies,  ou  plutôt  plu- 
sieurs états  pathologiques  absolument  diflérents  et  qui  n'admettent 
d'aucune  manière  la  comparaison. 

De  ce  que  ces  différents  états  pathologiques  relèvent  tous  de  l'in- 
fection puerpérale,  en  ce  sens  que  tantôt  ilsen  sont  la  cause,  tantôt 
l'effet,  on  n'a  pas  le  droit  de  los  englober  tout  simplement  dans 
celte  infection  et  d'oublier  leurs  particularités,  qui  en  font  vrai- 
ment des  maladies  distinctes. 

La  rétention  du  placenta  et  surtout  la  putréfaction  de  l'arrière- 
faix  retenu  dans  la  matrice,  Tendométrite,  la  métrite,  la  paramé- 
Irite  ou  cellulite  pelvienne#  la  périmétrite  ou  pelvipéritonite,  la 
8«ilpingo-ovarite,  la  péritonite  diffuse  ou  circonscrite,  mais  en  tous 
cas  non  limitée  à  l'excavation  pelvienne,  la  pyohémie  générale  : 
voilà  une  longue  théorie  d'états  pathologiques  appartenant,  d'une 
manière  ou  d*une  autre,  à  l'infection  puerpérale.  Le  fait  que  l'on  a 
pratiqué  l'hystérectomie  dans  ces  cas  tellement  différents  autorise- 
t-il  à  user  des  résultats  obtenus  pour  arriver  à  une  évaluation 
exacte  de  la  valeur  de  Topération  ?  Évidemment  non.  De  cette  ma- 
nière on  ne  fait  qu'embrouiller  les  choses  et  rendre  impossibles 
des  conclusions  nettes. 
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De  même,  et  plus  encore,  on  commet  une  faute  en  ne  tenant  au« 
cun  compte  de  la  durée  de  la  maladie,  et  pourtant  cela  se  fait.  Il  est 
évident  qu'un  sac  tubaire  à  contenu  purulent,  un  abcès  paramétrique, 
une  péritonite  localisée  que  l'on  trouve  comme  suites  d'une  infec- 
tion puerpérale,  plusieurs  semaines  ou  même  plusieurs  mois  après 
l'accouchement,  n'ont  pas  la  même  importance  que  ces  mêmes  loca- 
lisations observées  peu  de  jours  post  partum. 

C'est  M.  Tuffier  qui,  le  premier,  a  nettement  exprimé  Tidéê  du 
raisonnement  précédent,  et  la  défînition  qu'il  a  donnée  du  sujet  de 
discussion  à  la  Société  de  chirurgie  (1)  était  :  l'ablation  de  l'utérus 
dans  la  métrite  aiguë  avec  accidents  toxi-infectieux,  métrite  post 
partum  ou  post  abortum.  Mieux  vaudrait  encore,  à  mon  avis,  lais- 
ser de  côté  lo  terme  de  métrite  et  parler  d'une  infection  génitale 
aiguë  avec  accidents  toxi-infectieux  sans  localisations  extra- 
utérines cliniquement  perceptibles.  Il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  simple 
question  de  mots.  Puisqu'il  est  impossible,  même  au  clinicien  le 
plus  expérimenté,  de  dire  s'il  existe  déjà,  oui  ou  non,  un  commen- 
cement de  phlébite  infectieuse  dans  les  plexus  du  ligament  large, 
il  est  clair  que  le  terme  de  métrite,  employé  par  M.  Tuffîer,  est  un 
peu  trop  étroit. 

J'envisagerai  donc  dans  les  pages  suivantes  Vhysléreclomie  dans 
le  Irailement  de  F  infection  génitale  aiguës  post  partum  ou  post  abor- 
tuniy  avec  accidents  toxi-infectieux^  sans  localisations  extra-uté- 
rines cliniquement  perceptibles. 

Je  suis  parfaitement  de  l'avis  de  M.  Tuf  fier  que  c'est  là  le  point 
à  discuter  et  qu'on  ne  peutarriver  à  s'entendre  qu'en  écartant  tout 
ce  qui  ne  rentre  pas  dans  ce  cadre  circonscrit. 

Le  thème  ainsi  défini,  la  première  question  qui  se  pose  est  celle- 
ci  :  l'opération  est-elle  rationnelle? 

La  question  pourrait  paraître  oiseus#.  L'ancien  adage  :  <  tollitur 
causa  cessât  eflectus  »  indique  en  eflet  que  l'ablation  de  l'utérus  est 
le  moyen  rationnel  par  excellence  de  combattre  une  infection  qui 
se  trouve  localisée  dans  la  matrice.  Heureusement,  aucun  des  chi- 
rurgiens, même  les  plus  entreprenants,  ne  pense  à  l'application  pure 
et  simple  de  la  règle  citée  tout  à  l'heure.  Heureusement,  car  cette 
application  équivaudrait  à  l'indication  de l'hy stéréotomie  dès  l'ap- 
parition des  premiers  symptômes  de  l'infection.  H  s'agit  de  décider 

(i)  Bail,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chirurgie  de  Paris^  1901,  p.  289» 
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la  question  si  l*hystérectoinie  est  encore  rationnelle  lorsque,  à  la 
suite  de  l'infection  génitale  localisée,  il  s'est  produit  des  accidents 
toxi-infectieux  généraux.  Il  est  impossible  de  prendre  cette  déci- 
sion quand  on  ne  se  laisse  guider  que  par  le  raisonnement. 

Car,  d  un  côté,  on  peut  faire  la  supposition  que,  dès  qu'il  y  a  des 
accidents  toxi-infectieux,  Textinction du  foyer  primitif  arrivera  trop 
tard,  tandis  que,  d'un  autre  côté,  on  peut  admettre  la  possibilité  de 
la  victoire  de  lorganisme  sur  les  microbes  septiques  quand  l'opéra- 
tion a  fait  tarir  la  source  d'éléments  pathogènes.  Il  n'y  a  pas  moyen 
de  dire  a  priori  lequel  de  ces  deux  raisonnements  sera  le  vrai,  et, 
dans  ce  débat,  les  faits  seuls  ont  une  valeur  décisive.  Un  seul  fait 
bien  constaté  de  guérison  après  une  hystérectomie  pour  infection 
génitale  avec  accidents  toxi-infectieux  tranche  la  question.  Ces 
faits  existent,  nous  le  verrons  tout  à  Theure,  et  ils  prouvent  que 
l'opération  est  rationnelle  comme  moyen  de  traitement  de  l'infec- 
tion génitale. 

Mais,  il  faut  bien  se  l'avouer,  la  réponse  affirmative  à  notre  pre- 
mière question  n'a  pas  une  grande  importance  pratique.  On  pour- 
rait prouver  de  la  même  manière,  ens'appuyant  sur  les  faits,  que 
l'amputation  de  la  jambe  est  un  remède  rationnel  contre  les  cors 
aux  pieds,  et  tout  de  môme  nul  ne  pensera  k  se  servir  de  ce  remède. 
La  question  à  résoudre  est  donc  plutôt  celle-ci  :  l'application  de  ce 
traitement,  rationnel  en  soi,  est-elle  justifiée  d'abord  par  l'insuffi- 
sance des  autres  moyens  de  traitement  et  ensuite  par  l'efficacité 
de  celui-ci  ? 

Essayons  de  répondre  aux  deux  termes  de  cette  question,  en  nous 
appuyant  sur  des  faits. 

Point  n'est  besoin  de  comparer  entre  elles  les  différentes  mé- 
thodes de  traitement  employées  par  les  obstétriciens.  Si  intéressante 
que  serait  cette  comparaison,  elle  nous  mènerait  trop  loin  de  notre 
sujet.  Il  suffit  de  rappeler  que  les  principaux  moyens  de  traitement 
usités  sont  l'irrigation  utérine,  soit  intermittente,  soit  continue, 
Tapplication  de  remèdes  topiques  (teinture  d'iode,  etc.),  le  curage  et 
le  curettage,  l'écouvillonnage,  les  sacs  de  glace,  les  bains  froids,  les 
injections  d'essence  de  térébenthine,  le  sérum*antistreptococcique, 
Talcoolà  haute  dose  et,  dans  ces  derniers  temps,  les  injections  intra- 
veineuses de  collargol. 

A  ne  citer  que  deux  auteurs,  je  ne  rappelle  que  des  feuilles  d'ob- 
servations du  service  de  M.  Bar  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  de  Paris, 
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compulsées  par  M.  Tissier,  il  résulte  que,  sur  iOO  cas  d'infection 
puerpérale  grave,  il  y  a  10  cas  de  mort. 

Dans  la  thèse  de  M.  Ghcorghiu  (1\  il  se  trouve  345 observations 
d'infection  puerpérale  recueillies  dans  les  services  de  M.  Poraxet 
de  M.  Budin,  sur  lesquelles  il  y  eut  15  morts,  dont  une  morte  de 
congestion  pulmonaire  et  une  autre  d'œdème  pulmonaire. 

Malheureusement,  il  est  impossible,  d'après  les  indications  très 
succinctes  deM.  Gheorghiu,  de  faire  un  triage  des  cas  de  mort  ren- 
trant dans  les  limites  que  nous  nous  sommes  tracées  plus  haut. 

J'essayerai  de  combler  cette  lacune  en  donnant  ma  statistique 
personnelle.  11  y  a  d'abord  les  cas  d'infection  observés  chez  les 
femmes  accouchées  dans  la  clinique  (2).  J'ai  éliminé  les  cas  dans 
lesquels  la  température  n'a  pas  été  au-dessus  de  38"^  et  aussi  ceux 
dans  lesquels  l'élévation  de  la  température  n'a  été  observée  que 
pendant  un  seul  jour. 

Sur  les  i7o  cas  qui  restent  il  y  eut  : 

Avec  une  température  maxima  entre  38°,1  et  3H'*,4        iOtJ 

—  —  —         —      38«,5et38VJ        135 

—  _  —  -      390^    et39°,4         99 

—  -  —  —  39°,5et39%9  58 

—  —  -  —  40^    et40»,4  65 

—  —  —  —  40",5  et  40^9  11 

—  —  —  —  41°,    et41^5  5 

pendant  que  la  fréquence  du  pouls  fut  : 

Au-dessous  de    90 en    10  cas 

Entre       91  et  100 55  — 

—  101  et  HO 90   — 

—  111  et  120 159    — 

—  121  et  130 76   — 

—  131  et  140 49   .- 

—  141  et  150 14   — 

—  151  et  160 8    — 

—  161  et  170 2   — 

Toutes  ces  femmes  sont  guéries. 

(1)  M.  N.  Gheorghiu,  Conlribution  à  Vétude  clinique  du  traitement 
de  V infection  puerpérale.  Thèse,  Paris,  1900. 

(2)  Je  ne  donne  pas  le  nombre  des  accouchements  parmi  lesquels 
ces  cas  d'infection  sont  observée,  parce  que  cela  ne  eervirait  qu^à 
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Laissant  de  côté  les  cas  de  mort  dans  lesquels  Tinfeetion  ne 
lut  pour  rien  (coma  éclamptique,  hémorragie  par  placenta  prœ- 
via,  etc.)  il  se  trouve  à  côté  de  ces  475  guérisons  les  morts  sui> 
vantes  :  • 

1.  N*  M^  i%6.  Péritonite  septique  dont  les  premiers  aymptômes  se  sont  mon- 
trés immédiatement  après  la  terminaison  de  l'accouchement,  qui  dura  72  heures. 
Mort,  5  jours  post  partum  ; 

2.  N*  3,  1897.  Eudométrile  septique  sans  autres  localisations  de  l'infection  cli- 
niqnement  perceptibles.  Mort,  4  jours  post  partum.  Pas  d'autopsie  ; 

3.  N'  3g3,  iSg7.  Péritonite  exsudative.  Mort,  5  jours  post  partum  ; 

4.  N«  34t  iSgS.  I^leurésie  heplique;  pas  de  signes  d'infection  génitale.  Mort, 
5  jours  post  partum  ; 

5.  N*39,  i9oi.  Péritonite  exsudative.  Mort,  11  jours  post  partum.  Autopsie: 
pas  de  métrite,  péritonite  causée  par  la  rupture  des  parois  d'un  abcès  ovarien; 

6.  N»  198,  i9oi.  Infection  pendant  l'accouchement.  La  femme  est  envoyée  à  la 
clinique,  étant  presque  moribonde.  Morte  4  heures  post  partum  ; 

7.  N*  2iî7,  1901.  Péritonite,  bronchopneumonie  bilatérale.  Mort,  7Jourspo«t 
partum  ; 

8.  N"  263, 1901 .  Endométrite  purulente,  pas  d'autres  localisations.  Mort,  3o  jours 
post  partum.  Pas  d'autopsie. 

Séparément  de  cette  première  catégorie,  je  vais  résumer  de  la 
même  manière  les  malades  infectées  envoyées  à  la  clinique  juste- 
ment à  cause  de  Tinfection  :  donc  en  général,  des  cas  graves. 

Parmi  les  maladies  guéries,  il  y  eut  : 

Avec  une  température  maxima  entre  ...  38*     et  38<*,4  4 

—  —  —         —  .    .     .  38%îi  et  38^9  2 

—  —  —         —  .     .     .  39^    et  39»,4  4 

—  —               _         —  .     .    .  39°,5  et  39»,9  5 
-^               —               —         —  ...  40°     et  40«,4  6 

—  —  —  -  .     .     .  40»,6  et  40»,9  5 

—  —  —         —     .     .    .         41°  et  41^5    1 
EX  avec  une  fréquence  maxima  du  pouls  entre    9i    et  100      1 


101 

et  110 

4 

411 

et  lâO 

1 

121 

et  130 

6 

tdi 

et  140 

9 

141 

et  150 

•3 

151 

et  160 

2 

4onner  une  idée  inexacte  du  résultat  de  mes  précautions  antisep- 
tiques. Beaucoi^)  de  femmes,  en  effet,  ne  sont  entrées  à  la  clinique 
qu*après  un  travail  plus  ou  moins  long  et  un  traitement  plus  ou  moins 
■approprié  en  ville. 
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A  côté  de  ces  cas  guéris,  il  se  trouve  les  cas  de  mort  suivants  : 

9.  N®  5,  1897.  Morte  quelques  heures  après  l'entrée  à  la  clinique.  Autopsie  : 
Endométrite.  Engorgement  de  la  rate  et  du  foie.  Néphrite  septique  aiguë  ; 

10.  N*  110,  1868.  Entrée  à  la  clinique  18  jours  après  TaccouchemenL  Morte 
8  jours  plus  tard.  Pendant  la  vie  il  est  impossible  de  trouver  n'importe  quelle 
localisation,  à  l'exception  d'une  endométrite.  Frissons  répétés.  Injections  intra- 
utérines  et  injection  sous-cutanée  d'essence  de  térébentine  sans  succès.  Au- 
topsie :  Plus  de  traces  de  l'endométrite.  Thrombose  purulente  d'une  veine  sper- 
matique  allant  jusqu'à  la  jonction  avec  la  veine  cave  inférieure; 

11.  N*^62,  1899.  Entrée  à  la  clinique  quinze  jours  après  l'accouchement.  Péri- 
tonite exsudative.  Laparotomie,  lavage  de  la  cavité  péritonéale.  Morte 
96  heures  plus  tard  ; 

12.  N*  521, 1899.  Accouchement  spontané,  sans  assistance,  5  jours  avant  l'ad- 
mission à  la  clinique.  Rétention  du  placenta.  Le  médecin  appelé  3  jours  après 
l'accouchement  ne  put  enlever  qu'une  partie  du  délivre  et  envoya  la  malade 
deux  jours  plus  tard  à  la  clinique.  Anémie  extrême.  Injections  de  camphre  et 
de  sérum  artiflciel.  Curage  de  l'utérus  ramenant  des  débris  placentaires  putré- 
fiés. Lavage  de  la  cavité  utérine  suivi  de  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 
Fièvre»  frissons,  dyspnée.  Mort  36  heures  après  l'admission.  Pas  d'autopsie; 

i3.  N*  65,  1900.  Accouchée  depuis  5  jours.  Etat  général  déplorable,  empâte- 
ment du  péritoine  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  48  heures  après  l'admission, 
colpotomie  postérieure,  sans  chloroforme.  Cavité  de  Douglas  remplie  de  pus 
très  mal  odorant.  Mort  en  collapsus,  quelques  heures  plus  tard  ; 

14.  Is*'  3o3, 1900.  Accouchée  depuis  5  jours.  Anémie  extrême,  fièvre,  rétention 
partielle  du  placenta.  Curage,  lavage  de  l'utérus,  suivi  d'application  de  teinture 
d'iode.  Les  jours  suivants,  frissons  répétés,  température  jusqu'à  4o*i9,  pouls 
jusqu'à  176.  Lavages  utérins,  sérum  artificiel,  camphre.  Onze  jours  après  l'ad- 
mission, on  croit  sentir  une  tuméfaction  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  La  col- 
potomie ne  fait  rien  trouver.  Mort  quelques  heures  plus  tard.  Pas  d'autopsie; 

i5.  N*  337,  1901.  Admise  à'ia  clinique  huit  jours  après  l'accouchement.  Réten- 
tion placentaire  partielle.  Anémie  excessive.  Péritonite,  phlegmon  à  la  cuisse 
gauche,  symptômes  d'embolie  cérébrale.  Mort  deux  jours  plus  tard  ; 

16.  N*587,  1901.  Accouchement  i5  jours  auparavant.  Paramétrite,  péritonite. 
Mort  3  jours  après  l'admission; 

17.  N*  594,  1901.  Accouchée  depuis  trois  jours.  Albuminurie  et  melliturie, 
ulcérations  grises  au  col,  broncho-pneumonie,  vomissements.  Petit  à  petit  cya- 
nose et  ictère.  Mort  8  jours  après  l'admission.  Pas  d'autopsie. 

« 

Viennent  ensuite  les  cas  d*avortement  incomplet  envoyés  de 
la  ville,  parmi  lesquels  il  y  en  eut  373  dont  la  température  resta 
au-dessous  de  38°.  Parmi  les  autres  il  y  en  eut  : 

Avec  une  température  maxima  entre.    ...  38^     et  38<',5  65 

.  .  .  38^,6  et  39«  33 

.  .  .  39«,i  et  39^,5  38 

.  .  .  39«,6  et  40»  43 

.  .  .  40«,1  et  40«,5  16 

.  .  .  40^6  et  44»  42 

.  .  .  4l«,l  et  4i»,5  i 
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et  avec  une  fréquence  maxima  du  pouls  au-dessous  de          90  7 

entre    91  et  100  31 

iOi  et  HO  32 

ili  et  120  46 

121  et  130  24 

131  et  140  23 

141  et  150  7 

151  et  160  4 

161  et  170  1 


Toutes  ces  178  malades  furent  guéries.  Â  côté  d'elles  se  trou- 
vent les  cas  de  mort  suivants  : 

18.  N*  3g,  1897.  Broncho-pneumonie,  pleurésie,  phlegmon  paramétran.  Mort 
i3  jours  après  l'admission  ; 

19.  N*  5o,  1897.  Mort  3  jours  après  l'admission.  Autopsie  :  Anémie  extrême, 
endométrie,  pelvipéritonite  purulente,  double  pyosalpinx; 

ao.  N»  498»  1897.  A  l'entrée,  température  39«,6.  Après  le  curage  suivi  de  curet- 
tage  la  malade  devient  afébrile.  Trois  jours  plus  tard»  de  nouveau  fièvre»  suivie 
bientiH  d'une  rémission  complète.  Quelques  jours  plus  tard,  frissons,  tempéra- 
ture 4o',3  ;  on  constate  un  pyosalpinx  bilatéral.  Le  traitement  antiphlogistique 
parait  d'abord  réussir,  puis  la  flèvre  revient;  l'étal  général  devient  mauvais. 
Vingt-trois  jours  après  l'admission,  hyslérectomie  vaginale.  Mort  quatre  jours 
p.  o.  Autopsie:  péritonite  difTuse; 

ai.  N*  219.  1898.  Infiltration  dure  remplissant  toute  l'excavation  du  bassin. 
Mort  6  jours  après  l'entrée  à  la  clinique; 

aa.  N*  5o8,  189g.  Etat  assez  satisfaisant  les  dix  premiers  jours  ;  puis  il  se 
développe  une  paramélrite.  Celle-ci,  incisée  plus  tard,  ne  donne  pas  de  pus. 
fièvre  continuelle,  frissons,  infiltrations  pyohémiques  cutanées.  Mort  53  jours 
après  l'admission.  Autopsie  :  Thrombose  purulente  des  veines  spermatiqucs  jus- 
qu'à l'entrée  dans  la  veine  cave; 

a3.  N*  ia5,  1900.  Pyosalpinx,  colpotomie  36  heures  après  l'entrée.  Mort  deux 
jours  p.  o; 

a4-  N*  146,  1900.  Péritonite.  Mort  5  jours  après  l'entrée; 

25.  N*  2a3,  1900.  Avortement  dix  jours  auparavant,  malade  depuis  quatre 
jours;  fièvre,  frissons,  pyosalpinx  gauche.  Quatre  jours  après  l'entrée,  colpo- 
tomie :  beaucoup  de  pus  puant.  Cinq  jours  p.  0.,  perforation  intestinale; 
douze  jours  p.  o.,  mort  par  septicémie  ; 

26.  N*  3a&,  1900.  Avortement  incomplet  depuis  4  jours.  Anémie  excessive. 
Emboliie  cérébrale.  Mort  40  heures  après  l'admission; 

37.  N*  5i3,  1900.  Avortement  une  semaine  auparavant.  Entre  à  la  clinique 
dans  un  état  grave  d'infection  générale.  Vomissements,  convulsions,  respi- 
ration type  de  Cueyne-Stokes.  Mort  5  Jours  après  l'admission; 

28.  No  186,  1901.  Avortement  dix  jours  auparavant.  Collection  purulente 
intra-péritonéale  énorme.  Colpotomie.  Mort  deux  jours  après  l'admission; 

a9.  N*  a8,  1902.  Avortement  une  semaine  auparavant.  Infiltration  paramé- 
irane,  pyosalpinx.  Colpotomie.  Mort  4  jours  après  l'admission. 


Enfin,  il  nous  reste  à  examiner  les  cas  d'avortement  provoqué 
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confessés.  Parmi  les  autres,  il  n'y  a  pas  mal  de  cas  dans  lesquels 
nous  avions  des  suppositions  graves  qu*il  s'agissait  d'avortemeot 
provoqué,  mais  je  n'enregistre  ici  que  les  cas  bien  avérés. 
II  y  a  d  abord  onze  cas  de  guérisondans  lesquels  se  trouvent  : 

Avec  une  température  maxima  entre.     ...  38"     et  38o,d  3 

—  —  ....  38°,6  et  39«  3 

—  —  ....  39^1  et  39°,o  4 

—  —                ....  W4  ai  40°,o  { 
et  avec  une  fréquence  maxima  du  pouls  entre             90  et  100  i 

—  —  ....  404  et  1!0  o 

—  —  ....  411  et  420  4 

—  —  ....  4^1  et  130  1 

Les  cas  de  mort  sont  les  suivants  : 

3o.  N«  90,  1898.  Morl  19  jours  après  l'enlrée.  Autopsie  :  CollecUon  puruleule 
•dans  le  ciil-de-sac  de  Douglas,  perforé  dans  le  rectum.  Péritonite  généralisée; 
3i.  iN*  10»  1899.  Mort  le  jour  après  l'admission,  de  péritonite  généralisée  ; 

32.  N*  70,  1901.  Admise  environ  trois  semaines  après  l'avortement.  Morte 
24  heures  plus  tard.  Autopsie  :  Péritonite  purulente  généralisée,  pyosalpingite 
bilatérale  ; 

33.  N*>  23i,  1901.  Avorlement  neuf  jours  avant  l'admission.  Mort  3  jours  i/2 
après.  Autopsie  :  Abcès  multiples  dans  le  poumon  droit,  pelvipérîtonite 
purulente; 

34.  N*  i85,  1902.  Avortement  huit  jours  auparavant.  A  l'admission  endo- 
métrite  purulente,  tumeur  annexielle  dure  bilatérale.  Stomatite  ulcéreuse. 
Examen  bactériologique  du  sang  (dr.  Alex.  Klein)  :  staphylocoques  non 
vinilenls  pour  des  souris  blanches.  Les  jours  suivants  :  frissons  répétés, 
dyspnée,  toux.  Mort  5  jours  après  l'admission.  Pas  d'autopsie. 

En  résumant  les  données  précédentes  nous  voyons  qu'à  côté  de 
^90  cas  de  guérison  d'infection  puerpérale  il  y  a  34  cas  de  mort. 

Dans  ces  derniers  cas,  il  s*en  trouve  six  qui  ne  montrèrent  pas 
<le  signes  cliniques  d'une  localisation  de  l'infection  hors  de  futé* 
rus. 

Ce  sont  les  cas  décrits  sous  les  numéros  i,  8,  9,  40,  iâ  et  14« 
Malheureusement  dans  deux  de  ces  cas  seulement  Tauptosie  a  pu 
•être  faite,  mais  dans  ces  deux  l'insuffisance  d'une  hystérectomie 
éventuelle  est  bien  nettement  démontrée. 

Dans  Tobservation  9,  il  y  eut  néphrite  septique  aiguë,  et  dans 
Tobs.  40,  une  thrombose  purulente  d'une  veine  spermatique  allant 
jusqu'à  la  jonction  avec  la  veine  cave  inférieure. 

La  malade  de  l'observation   2,  morte  4  jours  posft  partutn,  ne 
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serait  guère  opérée  aujourd'hui,  pas  même  par  les  partisans  les 
plus  fervents  de  l'hyslérectomie,  non  plus  que  celle  de  Tobs.  i% 
morte  36  heures  après  le  curage  de  l'utérus,  que  tout  le  monde 
conseille  de  faire  d'abord  dans  des  cas  pareils. 

11  ne  reste  donc  que  deux  cas  (obs.  8  et  14)  justiciables  de  l'hys- 
térectomie  avec  des  chances  de  détourner  Tissue  funeste  par  Topé- 
ration. 

Voilà  donc  la  réponse  au  premier,  terme  de  la  question  posée 
ci-dessus.  Pour  avoir  la  réponse  au  second  terme,  celui  qui  s'occupe 
de  Tefficacité  de  Thystérectomie,  il  nous  faudra  faire  une  statis- 
tique des  observations  publiées  jusqu'ici.  Si  une  telle  statistique 
doit  vraiment  avoir  de  l'importance,  il  faudra  avoir  soin  de  n'y 
faire  entrer  que  des  cas  bien  définis  et  d'en  éliminer  tous  ceux 
qui  pourraient  embrouiller  la  question.  En  suivant  le  programme 
que  je  me  suis  tracé,  j'en  éliminerai  donc  tous  les  cas  dans  lesquels 
l'hystérectomie  a  été  faite  pour  la  rétention  placentaire,  pour  le 
pyosalpinx,  pour  des  fibromes  en  voie  de  putréfaction,  etc.  Pour 
tous  ces  cas  les  indications  de  l'hystérectomie  sont  plus  ou  moins 
nettes,  mais  il  ne  s'agit  pas  là  de  l'opération  comme  moyen  de 
combattre  l'infection.  Je  commence  par  répéter  cette  déclaration 
pour  qu'on  ne  me  reproche  pas  de  faire  un  triage  volontaire  des 
observations  publiées.  On  verra  du  reste  que,  par  ce  triage  néces- 
saire, je  ne  tiens  pas  compte  de  mes  observations  personnelles,  qui 
toutes  sortent  de  notre  cadre  limité. 

En  outre  je  suis  forcé  de  laisser  de  côté  les  observations  dont  on 
ne  peut  trouver  dans  la  littérature  que  quelques  mots  ne  précisant 
rien  du  tout. 

En  agissant  de  cette  manière  on  trouve  les  cas  suivants  : 

a)  pROCHOWNicK  (i),  obs.  1  :  Avoriement  provoqué.  Fièvre  avant  rejpiilsion 
de  Tœuf.  Fœtus  en  partie  hors  du  col;  tamponnement.  Le  lendemain  œuf 
entier  derrière  le  tampon  dans  le  vagin,  température  anale  tfi*,^.  L'après- 
midi  4o*J;  pouls  i4i.  Goutte  de  sang  du  doigt  contient  des  streptocoques 
«en  masse».  Ilystérectomie  vaginale.  Après  l'opération,  température  !|<f,'^% 
pouls  ito.  Pendant  6  jours  température  entre  37«.8  et  3S%6.  Guériaon.  «  L'utérus 
est  farci,  jusque  dans  la  profondeur  du  parenchyme,  d'une  quantité  de  petits 
abcès  à  contenu  purulent  et  sanguinoichoreux  »  ; 

6)   Prociiownick,  obs.  III  :  Avortement   incomplet.  Pyométrie.   Curcttoge. 

(i)  L.  Prochowmck,  Die  Ausschneidung  der  puerperal-septischen 
Gebœrmuttcr.  II.  Theil.  Monalsschrift  f.  Geburtsh.  a.  Gyn.^  X,  i8S<j, 
p.  i4,  ssq. 


348  CONGRES   INTERNAI  lONAL    DE   ROME 

Dans  le  produit  du  raclage,  staphylocoques,  pas  de  streptocoques.  Cinq  jours 
plus  tard,  streptocoques  dans  le  sang.  Hystérectomie  vaginale.  Continuation 
des  frissons.  Mort  i3  jours  p.  o.  Petit  foyer  de  gangrène  pulmonaire;  pas 
d'autres  métastases; 

ç)  Prochownick,  obs  IV  :  Avortement.  Infection  par  la  main  du  médecin. 
Streptocoques  dans  le  sang.  Léger  bruit  de  frottement  à  la  valvule  mitrale. 
Hystérectomie  vaginale  I4  jours  après  le  commencement  de  la  fièvre.  Mort 
36  heures  p.  o.  Pas  d'autopsie  ; 

d,  e,f)  BcjMM  (1)  :  *  Dans  trois  autres  cas  dans  lesquels  il  s'agit  d'endomélrite 
septique  par  streptocoques,  l'hystérectomie  ne  donna  pas  de  résultat.  Les 
maladesT  «uccom&érenf  bientôt  à  l'infection.  Il  se  trouva  à  l'autopsie,  que  l'hys- 
térectomie fut  faite  par  le  vagin  ou  par  la  laparotomie,  un  enduit  purulent 
des  moignons,  tandis  qu'un  commencement  de  pelvipéritonite  démontra 
l'extension  de  l'infection  des  moignons  au  péritoine  »; 

g)  SippEL  (<2)  :  Endométrite  purulente  après  rétention  du  placenta.  Ampu- 
tation supravaginale  16  jours  post  parlum.  Traitement  extra-péritonéal  du  moi- 
gnon. Fièvre  pendant  plus  d'une  semaine.  Guérison; 

h)  V.  Weiss  (3)  :  Placenta  prœvia  centralis.  Adhérence  du  placenta,  délivrance 
manuelle  difflcile.  Jour  suivant,  fièvre.  Hystérectomie  vaginale  36  heures  post 
partum.  Mort  ^o  heures  p.  o.  Autopsie  -.Péritonite  séropurulente  aigué générale; 
oophorile  et  paramétrite  phlegmoneuse  aigué  ; 

/)  Hegar  (4;  :  Accouchement  spontané.  Premiers  dix  jours  post  partum,  tempé- 
rature pas  au-dessus  de  38*.  Le  11*  jour  on  enlève  un  petit  débris  placentaire. 
Deux  heures  plus  tard,  frissons,  fièvre.  Le  13*  jour,  4^  heures  après  le  premier 
frisson,  hystérectomie  vaginale.  Mort  25  jours  p.  o.  Autopsie  :  Myocardite; 
œdème  pulmonaire  septique  ;  thrombose  septique  des  veines  iliaque  et 
crurale  gauches;  pleurésie; 

j)  Mackbnrodt  (5)  :  Après  l'ablation  de  l'utérus  septique  dans  un  cas  très 
grave  de  fièvre  puerpérale,  il  y  eut  d'abord  une  rémission  complète  de  tous 
les  symptômes  pendant  4  jours.  Puis  phlegmon  du  ligament  large  gauche, 
abcès,  perforation  dans  le  péritoine.  Mort  par  péritonite; 

k)  Mackenrodt  (6)  :  Suppuration  du  col  avec  ulcération  à  la  lèvre  antérieure. 
Avortement  au  3'  mois.  Cautérisation  du  col  ouvert.  Onze  jours  plus  tard 
hémorragie  dangereuse,  curettage.  Immédiatement  après,  frissons,  fièvre  aug- 
mentant pendant  trois  jours. 

Albuminurie.  Délire.  Hystérectomie.  Métrite  septique,  dyphtérr tique.  Deux 
heures  après,  température  normale.  Guérison; 


(1)  E.  BuMM,  Ueber  die  chirurgische  Behandlung  des  Kindbeftfiebers, 
1902,  p.  9. 

(2)  A.  SiPPEL,  Supravaginale  Amputation  des  septischen-puerperalen 
Utérus.  Centralblatt  f.  Gyn.,  i8(>4ï  p.  667. 

(3)  O.-V.  Weis,  Zur  Kasuistik  der  Placenta  prœvia  centralis.  Central- 
blatt f.  Gyn.,  1897,  p.  641. 

(4)  W.  Ypma,  Ein  Fal  von  Sepsis  puerperalis  mit  Exslirpatio  uleri  va- 
ginalis.  Diss.  Freiburg,  1896,  Berlin. 

(5)  Mackenrodt,  Ueber  Exstirpatio  Uteri.  Verh.  d.  deutschen  Gesellsch. 
f.  Gyn.  Leipzig,  1897,  478. 

(6)  Cité  par  Brausewetter,  Neuere  Arbeiten  ûber  Abortbebandiung. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  VI,  p.  534. 


HECTOR   TREUB  349 

/)  DoERDBRLBiN  (i),  obs.  I  :  Lo  malade  entre  h  la  clinique  18  jours  après  l'ac- 
couchement. Température  39*,5.  Trois  jours  plus  tard,  on  enlève  quelques 
débris  placentaires.  Les  jours  suivants,  la  température  oscille  entre  37*,9  et 
39*i9«  te  pouls  entre  111  et  i9o.  Parce  que  la  température  est  tellement  élevée, 
le  pouls  tellement  mauvais  et  que  l'écoulement  sent  mauvais,  •>  hystérectomie 
vaginale  ».  L'endométrium  enlevé  de  l'utérus  présente  un  bon  aspect,  à  l'excep- 
tion de  l'insertion  placentaire  décolorée.  Pas  de  pus  ni  de  streptocoques. 
Guérison  ; 

m)  Carbonelu  (2)  :  Fièvre  irrégulière  pendant  vingt-huit  jours  postpartum. 
Hystérectomie  vaginale.  Dans  le  tissu  utérin  sept  ou  huit  petits  abcès.  La 
température  reste  élevée  :  plusieurs  abcès  sous-cutanés.  Mort  5i  jours  p.  o. 
Autopsie  :  Anémie,  stéatose  diffuse  des  viscères  abdominaux,  néphrite  bilaté- 
rale, abcès  derrière  l'S  iliaque  ; 

n)  ViNEBERO  (3),  obs.  II  :  Fièvre  depuis  le  seizième  jour  post  partum.  Trois 
jours  plus  tard  température  39' ,4,  pouls  lao.  Cureltage.  •  Ordonné  des  irrigations 
intra-utérines,  mais  l'ordre  ne  fut  pas  exécuté.  •  Trois  jours  plus  tard,  le  malin, 
température  39^,7,  pouls  i3o.  Douches  intra-utérines,  excitants.  Le  soir  du 
même  jour,  apathie,  délire,  température  4o*,8,  pouls  i54.  Hystérectomie  abdo- 
minale. Ligaments  larges  œdématiés  ;  dans  l'utérus  débris-placentaire  douteux. 
Guérison  lente  ; 

o)  V1NEBER6,  obs.  IV  :  Fièvre  depuis  le  deuxième  jour  post  partum.  Curetlage 
qui  enlève  en  grande  partie  la  paroi  utérine  postérieure.  Le  14*  jour,  Vtnkbero 
vit  la  malade  pour  la  première  fois.  Température  ^i*,i,  pouls  1^  à  i5o.  Colpo- 
tomie  exploratrice.  Deux  jours  plus  tard,  hystérectomie  abdominale.  Gaérison. 
Plusieurs  abcès  dans  l'utérus  au-dessous  du  péritoine  ; 

p)  Davis  (4),  obs.  I  :  Primipare,  température  au-dessus  de  38*,9,  descendant 
graduellement  à  37',8.  Deux  semaines  post  partum,  laparotomie,  inspection  de 
l'utérus.  «  Sous  le  revêtement  péritonéal  on  vit  de  multiples  petits  abcès  dans 
le  parenchyme  utérin.  >  Amputation  supra-vaginale,  traitement  extra-périto- 
néal  du  moignon.  Guérison.  *  A  la  coupe,  l'utérus  montra  de  petits  abcès 
multiples  >  ; 

q)  Lapthorn  Smith  (5)  :  Hystérectomie  cinq  jours  post  partum.  Rien  aux  an- 
nexes. Pus  dans  les  sinus  utérins.  Guérison; 

r)  HiRST  (6)  :  <  Hystérectomie  deux  semaines  après  l'accouchement.  Endomé- 
trite  diphtéritique.  Rien  en  dehors  de  l'utérus.  Mort  »; 

s)  BoLDT  (7)  :  Sixième  jour  post  partum,  frissons,  température  4o*.  Fièvre  irré- 

(1)  ZiPPERLEN,  Die  Totalexsiirpation  des  sept ischen  Utérus,  Diss.  Tue- 
bingen,  1899. 

(2)  Carbonklli,  Rendiconlo  clinico  délia  Malernità  di  Torino^  degli. 

(3)  HiBAM  N.  ViNEBERG,  Thc  surgical  treatment  of  acute  puerpéral 
sepsis,  with  spécial  référence  lo  hysterectomy.  Amer.  Journal  of  ihe 
med.  Sciences.  Feb.  1900',  Reprint,  p'  8. 

(4)  Edward  P.  Davis,  When  shall  celiotomy  be  performed  in  the 
treatment  of  puerpéral  sepsis?  Amer.  Journ.  of  Obst.y  I,  p.  i55. 

(5)  Lapthorn  Smith,  A  case  of  puerpéral  peritonitis  treated  by  am- 
putation of  the  utérus.  Amer.  Journ.  ofObsl.y  1892,  L  p.  43. 

(6)  Cité  par  Baldy,  Abdominal  section  for  septicœmia.  Amer.  Journ, 
of  Obst.y  1895,  n,  p.  8. 

(7)  H.-J.  BoLDT,  The  indications  for  hysterectomy  and  the  indica- 
tions for  abdominal  section  and  drainage  in  puerpéral  infection.  New* 
York  med.  Journ. ^  1901. 


35o  COxNGRÈS   INTERNATIONAL   DE   ROME 

gulicre.  Trois  semaines  p-  p.»  température  3g*4t  pouls  124*  L'examen  par  Bolot 
ne  fit  trouver  qu'une  métrite  septique  et  fut  suivi  d'une  élévation  de  la  tempéra- 
ture à  41°  avec  un  pouls  de  i56.  Jour  suivant,  hystérectomie.  Guérison; 

I)  Carpenter  (1)  :  Cinquième  jour,  température  4o*,3.  Tissu  placentaire  décom- 
posé enlevé  par  le  curettage.  Sixième  jour,  le  matin,  température  39*,  1,  pouls 
120  ;  le  soir,  4o*i7i  pouls  ï^S.  «  Cette  température  et  cet  état  du  pouls  persis- 
tèrent le  matin  suivant.  J  observai  à  ce  moment  un  écoulement  purulent 
abondant  de  l'utérus.  •  Hystérectomie.  Gaérison; 

II)  GoLDSBOROUGH  ^2;  :  Troîtiicme  jour  poslpartum,  température  4o*,3,  pouls  lao. 
Quatrième  jour,  écoulement  fétide,  température  38*.5,  pouls  i3o.  Cinquième 
jour  :  «  déjà  une  pleurésie  septique  s'est  déclarée  >.  Hystérectomie.  Guérison 
(De  la  pleurésie  plus  un  mot); 

v)  PoRAK  (3):  Entrée  à  l'hôpital  23  jours  post  partum.  Ecoulement  purulent, 
température  38*,9  pouls  120  à  i4o.  Traitée  pendant  neuf  jours  par  de»  irriga- 
gâtions  intra-utérines  sans  succès.  Hystérectomie.  Guérison  ; 

w)  TuFPiER  (4)  :  Avorlement  de  4  mois  et  demi,  curettage.  Quatrième  jour, 
frissons,  température  390,5,  plus  tard  4i**»4*  Cinquième  jour,  température  39*,9, 
pouls  128.  Hystérectomie.  Guérison; 

x)  Tl'ffieh  :  Fièvre  depuis  le  2"  jour.  NeuTième  jour,  hystérectomie.  Morl. 
Autopsie  :  pas  de  péritonite; 

y)  Hartmann  (5)  :  Fièvre  depuis  le  2"  jour.  Cinquième  jour,  température  4i*.3. 
pouls  }di.  Sixième  jour,  température  4o°,  pouls  160.  Hystérectomie.  Morl. 
Autopsie  :  la  plèvre  gauche  contient  environ  un  litre  de  pus,  foie  en  putré- 
faction ; 

2,  Tuffier  (6)  :  Avortcment  incomplet.  Température  39<*,6;  curage,  écouvillon- 
nagc.  Deux  jours  plus  tard,  température  4o%i  et  4i'*f7;  frissons.  Hystérectomie. 
Jl/or/  u  avec  tous  les  symptômes  d'une  péritonite  post-opératoire  ».  Pas  d'au- 
topsie ; 

a' )  BouiLLY  (7)  :  Avortement  provoqué.  Fièvre  avant  l'expulsion  du  fœtus. 
Après  la  délivrance  une  journée  d'apyrexie.  Puis  température  de  89",  ensuite  4o\ 
pouls  à  112.  Pendant  7  jours  état  staiionnaire.  Hystérectomie.  Morl,  sans  aucun 
accident  du  côté  du  péritoine.  Pas  d'autopsie; 

6';Demelin  et  Jeanmn  (8.  :  Physométrie.  Deux  jours  post  partum,  fièvre  et 
frisson  ;  quatre  jours  post  partum,  ••  troisième  frisson,  39»,  vomissements,  faciès 
mauvais  ».  Amputation  supravaginale  de  l'utérus.  Gaérison; 

r  )  PoRAK  et  PoToctti  (91  :  Femme  accouchée  depuis  quelques  jours.  •  Elle  ne 
pcirai>^.sail   pas   atteinte  de   péritonite,  la   septicémie  paraissait  bien   d'origine 


'1    Cité  par  R.  Bonamy,  De  Vhysiéreciomie  dans  V  infection  puerpérale 
aiguë.  Thèse,  Paris,  1899,  P-  42. 
2)  Cité  par  Bonamy,  /,  c,  p.  4^^- 

{3   Cité  par  Bonamy,  /.  c,  p.  88. 

'4/  Bonamy,  /.  c,  p.  55. 

(5   In  thèse  de  Brosset,  cité  par  Bonamy,  /.  c,  p.  57. 

(0)  Bonamy,  /.  c,  p.  94. 

(7;  M.-A.-C.  WiNTREBERT,  De  Vablotion  de  Vulérus  dans  les  infections 
puerpérales.  Thèse,  Paris,  1895,  p.  4^^- 

(8  Demelin  et  Jeannin,  Un  cas  d'infection  puen»érale  par  putréfac- 
tion fœtale  intra-utérine;  hystérectomie  abdominale,  guérison.  Bull, 
de  la  Soc.  dobsl.  de  Paris,  1901,  p.  2O7. 

(9   Demelin  et  Jeannin,  Un  cas  d'infection  puerpérale  par  putréfac- 
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utérine.  L'ntérua  élail  volumineux,  le  col  était  eutr^ouverl,  les  lochies  étaient 
fétides.  L'état  de  la  malade  était  d'ailleurs  très  grave  et  ne  s'amenda  pas  aprè«i 
le  traitement  intra-utérin.  »  Hystéreclomie.  Morl  *  dans  le  cours  de  la  nuit 
suivante  •; 

<f)  Matcrier  (i)  :  Le  soir  de  l'accouchement,  fièvre.  Frissons,  température 
jusqu'à  4i%7-  Traitement  local  sans  effet.  Le  i3«  jour  hystéreclomie.  Fièvre 
nullement  enrayée.  3/or/  3i  jours  p.  o.  Autopsie  :  aucun  foyer  nulle  part; 

e')  BocHARD  (a),  obs.  V  :  Fièvre  depuis  le  2»  jour  post  partum.  Frissms. 
Traitement  local  sans  succès.  \.e  i2*  jour,  hystéreclomie.  «  Il  existe  une  phlé- 
bite des  veines  utérines,  phlébite  qui  s'étendait  aux  ligaments  larges  >.  Mort: 

f)  Terrier  (3;  :  Avortementde  2  mois  et  demi.  La  malade  vient  le  ii'  jour  à 
l'hôpilal.  Température  à  39",8  et  pouls  de  i^o  à  i68.  Frissons.  •  En  présence  de 
la  rapidité  et  de  la  faiblesse  du  pouls,  de  l'anxiété  respiratoire,  étant  donné 
également  la  sécheresse  de  la  langue  et  les  frissons,  on  décide  de  pratiquer 
riiystérectomie.  •  Opération  quatre  heures  après  l'entrée  de  la  malade» 
Guér  l'ion; 

g")  QcExu  (^)  :  Jeune fennme  accouchée  prématurément  h  cinq  mois  etinfectée  ; 
des  lavages  intra-utérins  elle  curettage  laissant  persister  les  accidents,  je  me 
décidai  ù  l'hystérectomie.  •  L'utérus  enlevé  ne  paraissait  pas  très  malade.  « 
Mort  le  21)*  jour; 

h')  J.-L.  Facre  (3),  obs.  III  :  Infection  datant  de  plusieurs  jours.  Curettage. 
Pendant  quatre  jours,  tout  semble  aller  bien,  puis  la  température  monte  brus- 
quement à  4o  degrés,  avec  fléchissement  du  pouls,  altération  des  traits  et 
aggravation  évidente  de  l'étal  gr^nèral.  Hystéreclomie.  A/or/,  quatre  jours  après, 
«  sans  phénomènes  particuliers  ».  Pas  d'autopsie; 

t)  J.-L.  Faurb,  obs.  V  :  •  Accouchement  le  17  mars,  délivrance  le  20. 
Entrée  le  22,  en  pleine  infection  ;  température  40* ,6,  pouls  1^.  Sueurs,  frissons^ 
peu  de  ballonnement  *.  Hystéreclomie.  «  Les  parois  de  l'utérus  sont  infiltrées 
et  présentent  par  places  des  abcès  interstitiels.  »  Mort,  trois  jours  p.  0; 

/)  Perret  (6)  :  Fièvre  depuis  le  premier  jour  post  partum.  Du  i5«  au  22*  jour, 
la  température  oscille  entre  ifi"  et  4i*t  ^>-  L'état  ne  s'améllorant  pas,  hys- 
téreclomie. Morl,  quelques  heures  plus  lard.  Abcès  multiples  sous  le  péritoine 
utérin. 

Voilà  donc  en  tout  33  observations  dhystérectomie  dans  des  cas 
d'iniection  puerpérale  où  il  n  y  eut  ni  localisation  extra-utérine, 
ni  complications  utérines  (rétention  placentaire,  fibromes,  etc.). 
Parmi  ces  36,  il  y  a  13  guérisons  contre  21  cas  de  mort.  A-l-on  le 
droit  de  faire  le  raisonnement  extrêmement  simple  suivant  :  il 
résulte  de  ce  qui  précède  qu'un  certain  nombre  de  femmes  grave- 


lion  fœtale  intra-utérine  ;  hystéreclomie  abdominale,  guérison.  BulL 
delà  Soc.  cTobai.  de  Parls^  igoi,  p.  267. 

(1;  Ibid.,  p.  3C5. 

{•i)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chirurgie  de  Paris,  1900,  p.  2o5. 

(3;  Ibid.,  p.  218. 

(4    /6/(/.,  p.  219. 

(5   Ibid.,  p.  336. 

<6   BulL  de  la  Soc,  d^obsl.  de  Paris,  1902,  p.  162. 
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ment  infectées  -^  mettons  46  pour  cent  —  succombent.  L'hystérec- 
tomie  peut  diminuer  le  nombre  de  ces  cas  de  mort  d'un  bon  tiers; 
donc  l'opération  est  recoin mandable. 

Evidemment  on  n'a  pas  ce  droit,  et  ce  raisonnement  n'est  pas 
du  tout  juste. 

Dans  les  épier ises  des  observations  terminées  par  la  mort,  il 
n*est  pas  rare  de  lire  que  la  cause  de  Téchec  fut  que  Topération  a 
été  faite  trop  tard.  Pour  quelques  cas  exceptionnels,  dans  lesquels 
on  a  opéré  presque  pendant  Tagonie  commençante,  la  remarque 
est  acceptable,  mais  pour  la  plupart  des  cas  de  mort  il  me  semble 
qu'elle  ne  Test  pas.  A  moins  qu'on  ne  veuille  poser  comme  principe 
que  dès  le  commencement  d'une  infection  puerpérale  grave  il  faut 
enlever  l'utérus.  Nous  verrons  tout  à  Theure  que  ce  principe  a 
été  posé  vraiment.  Mais  si  la  petite  statistique  donnée  aurait  pu 
être  meilleure,  si  Tintervention  avait  été  un  peu  plus  bâtive  dans 
quelques  cas,  il  est  d'autre  part  bien  évident  que  dans  cette  statis- 
tique il  se  trouve  des  cas  dans  lesquels  on  s'est  beaucoup  empressé 
d'opérer,  et  cela  non  seulement  dans  les  cas  de  guérison,  mais 
aussi  dans  les  cas  de  mort.  Cela  équivaut  à  dire  que  l'on  a  fait 
alors  une  opération  superflue  dans  90  pour  cent  des  cas,  ce  qui, 
au  lieu  de  diminuer  le  danger  de  la  malade,  l'a  augmenté  : 

EnGn,  dans  les  cas  de  guérison  après  l'opération,  même  quand 
celle-ci  paraissait  être  indiquée  autant  que  possible,  il  faut  tou- 
jours se  demander  si  la  malade  n'aurait  pu  être  sauvée  sans  cette 
opération  mutilante  et  grave  en  elle-même  ?  A  titre  de  preuve  de 
cette  dernière  assertion  je  donne  Tobservation  suivante  : 

N*"  256,  1897.  Multipare,  admise  à  la  clinique  huit  jours  post 
partum.  Fièvre  depuis  le  second  jour,  température  maxima  40^,9. 
A  l'admission  température  à  39*^,9  et  pouls  à  144.  Au  commen- 
cement la  malade  paraissait  aller  mieux,  mais  ce  mieux  ne  dura 
pas,  de  sorte  que,  la  température  ne  descendant  pas,  et  Tétai 
général  devenant  de  plus  en  plus  mauvais,  le  pronostic  me  parut 
tellement  mauvais  que  je  me  décidai  à  faire  l'hystérectomie  vagi- 
nale. L'utérus  était  tellement  friable  que  les  pinces  ne  firent  qu'en 
déchirer  le  tissu,  ce  qui  rendit  l'opération  très  difficile  dès  le 
commencement.  Pour  surcroît  de  malheur,  le  doigt  occupé  à  libérer 
la  vessie  du  col  perfora  la  paroi  vésicale.  Alors,  découragé,  j'aban- 
donne l'opération  en  me  disant  que  je  ne  préfère  pas  bâter  davan- 
tage la  mort  de  la  malade,  qui  me  semblait  inévitable.  Quelques 
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points  de  suture  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  quelques  autres  à  la 
plaie  vésicale,  un  tampon  dans  le  vagin,  et  la  malade  est  reportée 
au  lit. 

Neuf  jours  après  cet  avortement  opératoire,  la  femme  est  sans 
fièvre  et,  n'eût  été  la  fistule  vésicale,  qui  la  retenait  à  Thôpital 
pendant  trois  mois  et  demi,  elle  aurait  pu  nous  quitter  beaucoup 
plus  tôt  en  parfait  état  de  santé. 

Cette  observation  me  parait  être  de  nature  à  nous  rendre  scep- 
tiques au  sujet  des  bienfaits  de  rbystércctomie  et  des  résultats  de 
cette  opération  comparés  avec  ceux  du  traitement  obstétrical,  de 
sorte  que  de  tout  ce  qui  précède  la  conclusion  suivante  me  semble 
la  seule  permise  :  il  y  a  des  cas  exceptionnels  dans  lesquels  Thysté- 
rectomie  pourra  peut-être  sauver  la  malade,  qui,  sans  cette  inter- 
vention opératoire,  serait  condamnée. 

Conclusion  prudente,  et  même  prudente  à  l'excès,  si  Ton  veut, 
mais  tout  de  môme  la  seule  acceptable  pour  ma  conscience  d'accou- 
cheur et  d'opérateur.  Elle  nous  impose  le  devoir  de  chercher  à 
déterminer  quels  sont  ces  cas  exceptionnels  qui  demandent  Thysté- 
rectomie.  En  d'autres  mots,  et  c'est  là  le  point  capital  de  toute  la 
question,  quelle  est  l'indication  de  l'hystérectomie  dans  les  condi- 
tions qui  nous  occupent  ?  A  ce  sujet  voici  ce  qui  se  trouve  dans  la 
littérature. 

Celui  qui  va  le  plus  loin,  c'est  bien  M.  Rochard  (1).  A  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris  il  a  dit  :  «  Dans  tous  les  cas  dlnfection 
puerpérale  grave  qui  mettent  directement  la  vie  de  la  femme  en 
danger,  il  faut  pratiquer  la  laparotomie.  Celle-ci  permettra  de  parer 
à  toutes  les  éventualités  qui  pourront  se  rencontrer.  Elle  devra 
être  suivie  de  l'hystérectomie  abdominale  toutes  les  fois  qu'on  se 
trouvera  en  présence  d'un  utérus  infecté  n'ayant  pas  fait  sa  ré- 
gression. » 

Je  doute  fort  que  l'on  trouve  un  seul  chirurgien,  en  même  temps 
accoucheur,  qui  voudra  d'une  indication  aussi  étendue  que  celle 
de  M.  Rochard.  Elle  n'est  nullement  justifiée,  me  semble- t-il,  ni 
par  l'insuffisance  des  autres  moyens  de  traitement,  ni  par  les 
résultats  de  l'hystérectomie.  En  l'acceptant  on  sauverait  peut-être 
quelques  vies  sans  cela  perdues,  par  l'opération  on  en  perdrait 
probablement  plusieurs  qui  sans  elle  auraient  été  sauvées,  et  on 

(i)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chirurgie  de  PariSj  1900,  p    209. 

ANN.  DE  GYN.  —  VOL.  LVIII.  23 


354  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  ROME 

infligerait  certainement  une  mutilation  grave  et  superflue  à  une 
multitude  de  femmes  jeunes  que  i*on  rendrait  stériles  sans  néces- 
sité aucune. 

11  y  a  déjà  trop  d'utérus  enlevés  sans  indication  suffisante  pour 
qu  il  soit  désirable  d'élargir  de  cœur  léger  le  champ  de  l'hystérec- 
tomie.  Quand  M.  Rochard  dit  :  «  On  n  hésite  pas  à  enlever  les 
annexes  des  deux  côtés  chez  des  femmes  dont  les  lésions  ne  met- 
tent pas  directement  les  jours  en  danger,  et  on  aurait  des  sciu- 
pules  devant  une  accouchée  dont  Tutérus  infecté  menace  immédia- 
tement la  vie  ?»  Il  n'y  a  qu'à  lui  répondre  qu'une  chose  mauvaise 
ne  peut  jamais  être  une  raison,  pas  môme  une  excuse,  pour  m 
légitimer  une  autre  également  mauvaise. 

Pour  M.  Terrier  (I),  «ce  n'est  qu'avec  des  observations  complètes 
où  l'examen  bactériologique  du  sang  de  la  malade  et  du  contenu 
de  la  cavité  utérine  aura  été  pratiqué  avec  soin,  que  l'on  pourra 
déterminer  les  cas  où  l'hystérectomie  se  trouve  indiquée  ». 

Notons  d'abord  que,  dans  l'observation  qui  a  donné  lieu  à  ces 
remarques,  l'opération  a  été  motivée  de  la  manière  suivante  :  «  En 
présence  de  la  rapidité  et  de  la  faiblesse  du  pouls,  de  l'anxiété 
respiratoire,  étant  donnés  également  la  résistance  de  la  langue 
et  les  frissons,  on  décide  de  pratiquer  l'hystérectomie.  Ce  sont 
donc  des  signes  cliniques  purs  qui  ont  indiqué  l'opération  et  non 
Texamen  bactériologique,  qui  n'a  été  fait  que  plus  tard.  Celui-ci  a 
montré  «  qu'il  n'y  avait  pas  de  microbes  dans  le  sang,  mais  que  la 
cavité  utérine  renfermait  un  streptocoque  et  trois  variétés  anaé- 
robies  ».  Pour  ce  qui  est  de  la  présence  des  streptocoques  dans  la 
matrice,  les  observations  obstétricales  abondent  prouvant  que  cela 
ne  nécessite  nullement  une  intervention  aussi  grave  que  l'hysté- 
rectomie. Et  si  l'examen  du  sang  eût  été  fait,  dans  le  cas  do 
M.  Terrier,  avant  l'opération,  il  eût  plutôt  dû  faire  renoncer  à  Topé- 
ration,  puisque  le  sang  ne  contenait  pas  de  germes. 

Mais  l'examen  bactériologique  du  sang  n'a  pas  du  tout  l'impor- 
tance que  lui  a  décernée  dans  un  travail,  d'ailleurs  fort  remar- 
quable, M.  Prochownick  (2).  Selon  lui,  la  présence  de  streptocoques 
dans  le  sang  serait  une  indication  formelle  de  l'hystérectomie, 
puisque   sans  celle-ci   le  pronostic  est   nécessairement  fatal.  Si 


(l)  LOC.  Cit.^   p.  221. 

(2)  Loc.  cit. 
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l'opinion  de  M.  Procbownick  était  juste,  ce  serait  parfait.  Malheu- 
reusement, elle  ne  1  est  pas.  A  ma  demande,  M.  Alex.  Klein,  dont 
la  haute  compétence  en  pareille  matière  est  bien  connue  des  bacté- 
riologues,  a  bien  voulu  faire  pour  moi  quelques  recherches.  Je 
n*en  cite  que  deux.  D'abord  le  cas  donné  plus  haut  sous  le  nu- 
méro 8i.  Dans  le  sang,  il  ne  se  trouva  qu'un  staphylocoque,  pas  viru- 
lent pour  des  souris  blanches,  et  pourtant  la  malade  a  succombé  à 
l'infection  générale.  Cette  observation  prouve  que  l'absence  de 
streptocoques  dans  le  sang  n'exclut  pas  du  tout  le  danger  de 
lexistence  d'une  infection  mortelle. 

Tout  autre  est  l'observation  suivante. 

V  89,  1902.  Multipare,  admise  à  la  clinique  huit  jours  postp^r- 
tum.  Frissons  répétés,  température  jusqu'à  40°,4,  pouls  jusqu'à 
158.  Examen  du  sang  positif.  Le  sang  contient  des  streptocoques 
et  des  staphylocoques.  Pendant  le  séjour  à  la  clinique  il  se  déve- 
loppe rapidement  un  abcès  paramétrai  qui  est  incisé  neuf  jours 
après  rentrée  de  la  malade.  Guérison  rapide  et  complète. 

Cette  seule  observation  serait  sufGsante  à  montrer  que  l'examen 
bactériologique  du  sang,  si  intéressant  qu'il  puisse  être,  ne  suffit 
nullement  à  indiquer  l'hystérectomie,  ni  aucune  autre  opération. 

Du  reste,  longtemps  avant  la  publication  de  M.  Procbownick 
(1899)  des  expériences  décisives  ont  été  faites  à  ce  sujet.  M.  Pe- 
truschky  (1)  a  publié,  en  1894,  une  longue  série  de  recherches  très 
exactes,  faites  dans  le  laboratoire  de  Robert  Koch  ;  il  en  ressort 
avec  une  certitude  absolue  que  la  présence  des  streptoco(iues  dans 
le  sang  ne  donne  pas  un  pronostic  fatal,  pas  plus  que  l'absence  de 
microbes  ne  donne  toujours  droit  à  un  pronostic  favorable.  (  ar, 
dans  14  cas  d'infection  puerpérale,  examinés  par  M.  Petruschky 
•(pour  nous  en  tenir  à  cette  catégorie-là),  il  y  eut  9  fois  des  résul- 
tats positifs  de  l'examen  bactériologique  du  sang.  Dans  le  sang  se 
trouva  une  fois  des  staphylocoques  et  huit  fois  des  streptocoques. 
Des  dernières  huit  femmes,  trois  moururent  et  parmi  les  guéries 
il  se  trouva  des  cas  dans  lesquels  les  streptocoques  furent  d'une 
virulence  extrême.  Il  n*a  pas  été  question  d'hystérectomie  dans 
les  cas  de  guérison,  donc  les  recherches  de  M.  Petruschky,  comme 


(i)  JoHANNES  Petruschky,  Untersuchungen  ueber  Infection  mitpyo* 
genen  Kokken.  ZeiUchr.  f.  Hygiène  and  Infeclionskrankh .^  WII,  i8c^î, 
p.  59,  ssqq. 
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celles  de  M.  Klein,  faites  par  des  bactériologues  compétents,  prou- 
vent d'une  manière  certaine  que  le  critérium  donné  i>ar  M.  Pro- 
chownick,  ne  vaut  rien  comme  base  de  traitement  de  Tinlection 
puerpérale. 

En  outre,  dans  les  cinq  cas  avec  résultat  négatif  de  Texamen 
bactériologique  du  sang,  il  y  eut  un  cas  de  mort,  et  Tautopsie 
révéla  une  infection  streptococcique  généralisée.  Une  preuve  de 
plus  que  nous  n'en  sommes  pas  encore  là  à  trancher  la  question 
de  l'hystérectomie  par  des  données  bactériologiques. 

Pas  plus  que  le  critérium  bactériologique,  un  autre,  admis  par 
M.  Prochownick,  d'accord  avec  M.'Freund,  ne  me  parait  valable. 
Voici  ce  que  dit  M.  Freund  (i)  :  <  L'indication  de  l'hystérectomie 
existe  de  plein  droit  dans  la  pyohémie  à  la  suite  d'un  avortement 
(généralement  criminel)  provoqué  d'une  manière  non  soignée.  Je 
n'ai  jamais  vu  guérir  une  femme  devenue  pyohémique  à  la  suite 
de  telles  manipulations.  » 

Il  suffit  de  renvoyer  à  ma  petite  statistique  personnelle  pour 
prouver  que  l'infection  à  la  suite  d'un  avortement  criminel  n'a 
pas  un  pronostic  aussi  sombre  et  que  M.  Freund  est  évidemment 
tombé  sur  une  série  noire;  mais  cela  ne  constitue  pas  une  indi- 
cation suffisante  de  l'hystérectomie. 

Il  n'est  pas  même  besoin  de  recourir  à  une  statistique  quel- 
conque pour  réfuter  l'indication  que  donne  M.  Cartledge  (2)  : 
«  Le  moment  de  l'hystérectomie  dans  la  véritable  infection  puer- 
pérale est  arrivé  quand  un  traitement  local  et  général  énergique  n'a 
pas  réussi  à  faire  cesser  la  progression  de  la  maladie.  S'il  réussit, 
le  traitement  non  opératoire  arrêtera  la  maladie  en  trois  jours.  > 

Si  la  dernière  phrase  était  juste,  la  chose  serait  extrêmement 
simple.  Mais  il  est  impossible  qu*il  existe  un  accoucheur  ne 
sachant  pas  que  la  phrase  de  M.  Cartledge  est  tout  ce  qu'il  y  a  de 
plus  inexacte,  et  à  l'indication  qu'il  donne  on  n'a  qu'à  opposer  la 
variante  d'un  mot  bien  connu  de  Pajot  :  la  chirurgie  n'est  pas 
une  affaire  d'horlogerie. 

Point  de  doute  que  Tindlcation  donnée  par  M.  Vinebert  (3)  ne 


(1)  W.-A.  Freund,  Methoden  und  Indikationcri  der  Totales stirpalion 
des  Utérus.  Hegar's  Beilrdge  zur  Geburtsh.  undGtfn.^  I.,  1898,  p.  899. 

(•2)  A.  Morgan  Carteldge,  Hyslereclumy  in  acule  puerpéral  sepsis. 
Amer.  (jynœcoL  and  obst.  Journal^  189»^,  yin,p.  34. 

^3,  L.  c  ,  p.  7. 
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soit  inexacte,  elle  aussi.  Selon  lui,  lorsque  le  traitement  obsté- 
trical ne  réussit  pas,  qu'il  n'y  a  pas  d  exsudât  dans  le  pelvis  et  que 
le  pouls  monte  au-dessus  de  130  et  devient  faible  et  petit,  l'hysté- 
rectomie  est  indiquée. 

Il  résulte  clairement  et  des  différentes  publications  obstétri- 
cales, et  de  Taperçu  que  j'ai  donné  plus  hautde  mes  cas  d'infection, 
qu'une  fréquence  du  pouls  bien  au-dessus  de  130  ne  comporte  pas 
du  tout  un  pronostic  fatal  et  ne  peut  donc,  en  aucune  manière, 
indiquer  l'hystérectomie.  Pour  être  juste,  il  faut  dire  que  l'auteur 
ajoute  :  «  Je  sais  bien  qu'une  telle  règle  est  plus  ou  moins  arbi- 
traire, et  moi-même  je  ne  l'ai  pas  toujours  suivie.  Il  faut  considé- 
rer encore  beaucoup  d'autres  moments  qui  sont  difficiles  à  décrire, 
comme  la  marche  générale  de  la  maladie,  l'état  général  de  la 
malade,  la  condition  de  la  langue,  le  caractère  du  pouls,  etc.  » 

Assurément  ces  dernières  lignes  sont  plus  exactes  que  la  décla- 
ration de  M.  ZippERLEN  (1)  :  <  Le  thermomètre  et  le  doigt  au  pouls 
montreront  toujours  le  bon  chemin.  » 

Non,  mille  fois  non,  la  question  n'est  pas  aussi  simple,  et  lïn- 
dication  de  l'hystérectomie  ne  peut  être  posée  qu'en  tenant  compte 
autant  de  la  nature  du  traitement  obstétrical  institué  jusque-là  et 
de  son  insuccès,  que  de  tous  les  signes  cliniques  qu'une  observa- 
tion rigoureuse  et  aussi  prolongée  que  possible  fait  découvrir. 

Lorsqu'on  arrive  ainsi  à  la  conclusion  que  la  seule  chance  de 
salut  se  trouve  dans  Thystérectomie,  celle-ci  sera  indiquée. 

Si,  dans  ces  conditions,  on  perd  la  malade,  on  devra  se  dire  que 
peut-être  une  opération  plus  hâtive  l'aurait  sauvée,  mais  aussi  que 
peut-être,  sans  opération,  le  pronostic  aurait  prouvé  ne  pas  être 
aussi  fa  lai  qu'on  ne  l'a  cru,  donc  que  peut-être  la  malade,  non 
opérée,  aurait  survécu.  Par  contre,  si  l'opérée  guérit,  on  devra  se 
dire  également  que  peut-être  la  malade  se  serait  remise  tout  de 
même,  donc  que  peut-être  on  l'a  mutilée  et  qu'on  l'a  exposée  à  de 
nouveauxdangers  sans  nécessité.  Somme  toute,  il  n'est  pas  possible 
de  donner  pour  le  moment  des  indications  à  peu  près  précises  de 
l'hystérectomie,  et  la  faire  ou  ne  pas  la  faire  sera  souvent  pour  le 
médecin  une  question  de  conscience  et  aussi  de  tempérament. 

Pour  formuler  mes  conclusions  en  quelques  mots  je  dirai  : 

I.  Les  moyens  usités  dans  le  traitement  de  l'infection  puerpérale 

(4)  Loc.  cil.j  p.  57. 
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localisée  entièrement  à  Tutérus  sont  suffisants  dans  la  grande 
majorité  des  cas. 

II.  Pour  quelques  cas  exceptionnels,  Thystérectomie  pourra 
réussir  là  où  le  traitement  obstétrical  échoue. 

III.  L'indication  de  Thystérectomie  ne  devra  être  posée  qu*après- 
un  examen  clinique  très  exact  et  une  évaluation  consciencieuse  du 
pour  et  du  contre  de  l'opération. 

IV.  Celui  qui  fait  beaucoup  d*hystérectomies  dans  ces  cas-là  en 
fait  certainement  trop. 

R.  Pichevin  (Paris).  —  Les  indications  du  curage  utérin  ont 
été  mal  posées.  La  technique  opératoire  qui  a  été  suivie  dans  cer- 
tains cas  est  mauvaise.  Les  accidents  continuent  et  on  est  amené  à. 
penser  trop  aisément  à  rhystérectomie.  La  légitimité  de  l'extirpa- 
tion de  l'utérus,  d'après  certains  auteurs,  apparaît  nettement,  si 
Ton  veut  bien  prendre  en  considération  la  mortalité  de  10  p.  100 
dans  les  cas  d'infection  puerpérale  grave  eila  fréquence  des  lésions 
du  parenchyme  utérin  (abcès,  gangrène,  etc.).  Parmi  les  raisons 
qui  devraient  inciter  l'opérateur  à  enlever  Tutérus,  on  a  fait  entrer 
dilTérents  éléments  d'appréciation  peu  susceptibles  de  guider  le 
clinicien  :  gravité  plus  grande  de  la  septicémie  puerpérale  dan» 
les  premiers  mois  de  la  grossesse,  infection  due  aux  mains  de 
l'accoucheur  ou  de  la  sage-femme,  putréfaction  foetale  intra-utérine 
manœuvres  opératoires  obstétricales,  etc. 

Le  tableau  symptomatologique  qui  a  été  esquissé  et  qui  serait 
de  nature  à  déterminer  le  chirurgien  à  enlever  l'utérus  n'entraîne 
nullement  ma  conviction.  Des  malades  qui  ont  présenté  les  graves 
désordres  en  question  ont  parfaitement  guéri  par  les  moyens 
aujourd  hui  classiques.  Elles  n'étaient  donc  pas  condamnées  à  mort. 
Enfin,  il  est  dit  qu'une  des  indications  de  l'hystérectomîe  est  tirée 
delà  situation  suivante  :  l'accoucheur  a  tout  essayé  pour  sauver  sa 
malade,  il  fait  appel  au  chirurgien  en  désespoir  de  cause.  11  faut 
faire  quelque  chose.  D'où  l'indication  de  l'hystérectomîe.  Je  n'in- 
siste pas  sur  la  doctrine,  je  ne  crois  pas  qu'il  soît  dune  pratique 
rccommandable  d'agir  ainsi. 

Je  suis  mis  en  déflance  par  le  silence  gardé  par  certains  opéra- 
teurs sur  les  statistiques.  Sans  doute  on  arriverait  à  en  publier 
d'assez  belles,  si  on  se  mettait  à  enlever  des  utérus  plus  ou  moin» 
infectés,  mais,  en  vérité,  cela  ne  constituerait  pas  un  progrès. 
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Les  malades  traitées  par  les  méthodes  ordinaires  ne  succombent 
que  rarement.  Il  est  certain  que  certaines  femmes  intoxiquées 
d'une  façon  suraiguë  ne  sont  pas  justiciables  de  Thystérectomie. 
Elle  meurent  en  deux  jours.  Que  ferait  l'extirpation  de  Tutérus  ? 
Le  mal  a  déjà  envahi  l'organisme  entier. 

L'objectif  que  nous  devons  viser  est  de  parfaire  le  diagnostic  et 
d'essayer  de  déterminer  cliniquement  le  siège  des  lésions.  Parfois 
la  situation  est  très  grave,  mais  on  sent  qu'il  existe  une  collection 
dans  le  cul-de-sac  postérieur.  La  simple  incision  du  Douglas 
donne  des  résultats  parfois  remarquables.  Maisa-t-on  diagnostiqué 
l'existence  d'une  péritonite  suppurée,  il  faut  faire  l'incision  sus- 
pubienne.  L'évacuation  simple  du  pus  contenu  dans  le  cœlome  peut 
guérir  un  certain  nombre  de  malades.  Mais  sent-on  que  les  phé- 
nomènes graves  sont  dus  à  une  lésion  annexielle  qui  se  prépare, 
il  faut  savoir  attendre  en  dépit  de  l'élévation  de  température.  Plus 
tard,  on  opérera  dans  de  meilleures  conditions.  Que  si  l'on  a  la 
preuve  que  les  lésions  utérines  graves  sont  prédominantes,  on 
sera  amené  à  pratiquer  l'hystérectomie  qui  pourra  être  complétée 
par  l'ablation  des  annexes  altérées  et  des  vaisseaux  lésés.  Mais  il 
ne  faut  pas  se  le  dissimuler,  il  s'agit  d'une  opération  extrêmement 
grave,  quand  elle  est  réellement  justifiée,  par  suite  de  l'état  de 
faiblesse  de  la  malade  et  de  son  intoxication  générale. 

Les  indications  de  rbystérectomie  tirées  de  lésions  importantes 
de  l'utérus,  gangrène  utérine,  abcès  de  la  matrice,  etc.,  sont  légi- 
times. Mais  ces  cas  ne  sont  pas  fréquents,  et  le  diagnostic  —  quoi 
qu'on  en  ait  dit  —  n'est  pas  aisé. 

Z^^eifel  (Leipzig)  rapporte  un  cas  d'intervention  suivie  de 
mort  ;  l'autopsie  lui  montra  un  foyer  de  thrombose  dans  la  veine 
hypogastrique.  Cet  auteur  dit  que  si  l'on  opf^re  dès  les  deux  pre- 
miers frissons  on  a  de  grandes  chances  de  trouver  le  tbrombus 
localisé  dans  la  veine  ovarique  ;  si  on  opère  plus  tard,  il  faut 
parfois  aller  jusqu'à  la  veine  hypogastrique,  mais  pas  plus  loin  : 
certes  l'opération  est  dangereuse,  mais  la  phlébite  amenant  la 
mort  dans  au  moins  60  p.  100  des  cas,  M.  Zweifel  croit  cette  inter- 
vention légitime. 

Spinelli  (Xaples),  d'après  sa  propre  expérience  et  d'après 
l'étude  approfondie  de  tous  les  cas  publiés,  est  persuadé  que  l'hys- 
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térectomie  pour  rintection  puerpérale  ne  repose  pas  sur  des  bases 
suffisantes.  Les  indications  sont  difficiles  à  saisir,  et  l'on  risque 
d'opérer  trop  tôt  ou  trop  tard.  D'autre  part,  les  cas  ne  manquent 
pas  où  dos  malades  condamnées  guérirent  très  bien  par  un  traite- 
ment banal  général  ou  local.  Aussi  M.  Spinelli  admet-il  que  Tin- 
fection  utérine  puerpérale  commande  l'expectative,  et  fait  opérer 
seulement  quand  il  y  a  des  indica lions  positives. 

Mazzttcchi  (Minturnes)  préfère  de  beaucoup  le  curettage  à 
Tcxtirpation  de  l'utérus.  11  croit,  d'après  les  travaux  du  professeur 
Pane,  que  toute  opération  met  extraordinairement  en  danger  la 
vie  de  la  malade,  quand  le  sang  a  perdu  son  pouvoir  bactéricide, 
ce  qui  arrive  dans  les  infections  graves  et  prolongées. 

Morisani  (Naplesi  a  pratiqué  dans  sa  clinique  quatre  fois 
Thystérectomie  pour  infection  puerpérale.  Dans  le  premier  cas,  il 
y  avait  un  fibrome  ;  l'opération  n'a  été  faite  qu'après  quarante- 
huit  heures  ;  la  malade  est  morte  au  bout  de  deux  jours.  Deux  fois 
Topéralion  pour  rétention  de  placenta  a  été  suivie  de  guérison.  Le 
quatrième  cas  est  celui  d'une  femme  chez  laquelle  l'utérus  se 
déchira  au  cours  d'une  extraction  manuelle  du  placenta. 

Pour  lui  aussi  la  difficulté  réside  dans  les  indications  opéra- 
toires et  la  discussion  n'a  pas  apporté  beaucoup  de  lumière.  L'Lys- 
térectomie  a  été  pratiquée  au  début  un  peu  à  l'aveuglette,  mais, 
comme  cette  intervention  a  déjà  à  son  actif  quelques  guérisons 
indéniables,  elle  doit  encore  être  étudiée.  Le  professeur  Morisani 
espère  que  les  études  arriveront  à  fixer  les  signes  cliniques  qui 
permettront  de  poser  les  indications  opératoires  précises.  Comme 
technique,  M.  Morisani  préfère  l'hystérectomie  par  voie  abdomi- 
nale. 

Fargas  (Barcelone)  a  une  prévention  contre  ce  traitement, 
bien  des  fois  il  a  essayé  de  pratiquer  cette  intervention,  mais  il 
avait  la  croyance  que,  dans  quelques  cas  dans  lesquels  il  y  aurait 
un  foyer  unique,  on  pourrait  obtenir  des  résultats. 

Il  s'est  trouvé  dans  ces  circonstances  en  deux  cas  :  1'*  malade, 
fibrome  et  rétention  placentaire  avec  infection  ;  impossibilité  à 
cause  du  fibrome  d'extraire  le  placenta;  hystérectomie  abdomi- 
nale ;  mort  au  deuxième  jour  ;  '2'  malade,  avortement  provoqué  au 
cinquième  mois  ;  rétention  placentaire  depuis  deux  mois  ;   infec- 
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lion  très  grave  :  extraction  du  placenta,  curettage  et  tamponne- 
ment à  la  gaze  créosotée  ;  l'infection  restant  toujours  grave,  l'au- 
teur fit  rbystérectomie  vaginale  au  cinquième  jour  après  le 
curettage  ;  la  malade  mourut  trois  jours  après. 

Pour  le  moment,  M.  Fargas  ne  ferait  pas  Ihystérectomie  contre 
rinfection  puerpérale  aiguë,  excepté,  naturellement,  dans  toutes  les 
infections  subaiguës  ou  chroniques  avec  localisation. 

Pinard  (Paris).  —  Après  cette  discussion,  M.  Pinard  remarque 
que  tous  les  travaux  qui  émanent  des  accoucheurs  ont  des  conclu- 
sions très  timides,  tandis  que  les  chirurgiens  ont  des  opinions 
beaucoup  plus  radicales. 

Il  y  a  un  certain  nombre  d'indications  fermes  sur  lesquelles  tout 
le  monde  est  d'accord  :  rétention  du  placenta,  fibromes  putréfiés, 
II  se  demande  si.  dans  les  cas  opérés,  les  femmes  n'auraient  pas 
guéri  sans  intervention. 

La  Torre  (Rome)  a  fait  quatre  à  six  fois  le  curettage;  il  croit 
que,  hors  très  peu  de  cas  qui  ne  sont  plus  pour  ainsi  dire  de  l'in- 
fection, mais  qui  en  sont  reflet,  la  pratique  habituelle  de  l'hysté- 
rectomie  doit  être  bannie,  et  elle  doit  être  seulement  pratiquée 
lorsqu'il  n*y  a  pas  d'autre  moyen  à  essayer.  C'est  Vtillima  ralio. 

->  Ont  encore  pris  part  à  la  discussion  :  MM.  Dudley  Palmer, 
Sinclair  (de  Manchester)  et  Mann  qui,  d'une  façon  générale  se 
rangent  à  l'opinion  de  la  majorité,  et  n'admettent  l'intervention 
que  dans  les  cas  nettement  localisés  et  à  allure  nettement  chro- 
nique, puis  le  président  donne  la  parole  aux  rapporteurs. 

Léopold  (Dresde),  se  félicite  des  opinions  conservatrices  émises. 
Il  est  heureux  de  voir  les  tentatives  de  traitement  médical  de  sé- 
rum artificiel,  sérum  anlistrcptococcique,  mais  il  n'admet  pas 
qu'on  reste  conservateur  dans  les  cas  désespérés. 

Treub  (Amsterdam)  n'a  jamais  pensé  qu'une  discussion  fourni- 
rait des  indications  opératoires  précises.  11  se  félicite  de  la  pru- 
dence exprimée  par  la  plupart  des  membres  de  ce  Congrès,  même 
par  les  chirurgiens  américains,  qui  ont  sur  le  continent  une  répu- 
tation d'audace  très  grande. 

Après  quelques  mots  de  M.  le  professeur  Morisani,  la  séance 
est  levée,  l'ordre  du  jour  étant  épuisé. 
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TROISIÈME    QUESTION 

IiA   TUBERCULOSE   GÉNITALE 

A.  Martin  (Greiswaid).  —  La  question  de  la  tuberculose  géni- 
tale est  devenue  d'actualité  depuis  Timportant  travail  de  Hegar, 
en  i886,  et,  d'autre  part,  les  gynécologues  n'ont  pas  voulu  rester 
en  arrière  du  grand  mouvement  tuberculeux. 

Le  diagnostic  ne  peut  être  posé  d'une  façon  absolue  que  si  Ion 
a  trouvé  le  bacille  de  Kocb. 

Les  organes  génitaux  de  la  femme  sont  atteints  de  tuberculose 
beaucoup  plus  souvent  qu'on  ne  pense. 

L'infection  tuberculeuse  peut  se  localiser  et  développer  dans 
toutes  les  parties  de  1  appareil  génital. 

L'apparition  de  la  tuberculose  dans  les  organes  génitaux  peut 
être  primitive;  la  forme  secondaire  est  beaucoup  plus  fréquente. 

Le  bacille  de  la  tuberculose  s'introduit  quelquefois  par  la  vulve 
(infection  ascendante);  mais  plus  souvent  par  les  parties  supé- 
rieures (infection  descendante). 

11  est  probable  que  l'infection  dérive  souvent  de  l'intestin,  soit 
directement,  soit  par  les  ganglions,  soit  par  le  péritoine. 

L'infection  des  organes  génitaux  peut  se  produire  aussi  |)ar  la 
voie  du  sang  ou  métastatique. 

Dans  toutes  les  formes  de  tuberculose,  l'infection  peut  s'étendre 
d'une  manière  continue  ou  se  propager  par  bonds. 

D'ordinaire,  plusieurs  parties  sont  atteintes  à  la  fois,  laissant 
toutefois  des  parties  saines  au  milieu  délies. 

La  tuberculose  guérit  souvent  au  point  d*origine,  tandis  que  le 
processus  devient  très  intense  dans  les  organes  génitaux. 

Les  affections  chroniques  dans  les  suites  découches,  les  affections 
blennorrhagiques  et  syphilitiques  créent  dans  les  organes  génitaux 
une  sorte  de  prédisposition.  Il  en  est  de  môme  pour  la  dystrophie 
et  l'hypoplasie. 

On  n'en  connaît  pas  encore  les  symptômes  pathognomoniques. 

^)uand  une  lésion  inflammatoire  des  organes  génitaux  se  trouve 
associée  à  une  affection  tuberculeuse  dans  d'autres  organes,  on 
doit  soupçonner  aussi  la  présence  de  la  tuberculose  dans  les 
organes  génitaux. 
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Un  examen  analomique  peut  seul  fournir  un  diagnostic  assuré. 

Dans  la  majorité  des  cas,  on  peut  établir  lé  diagnostic  sur  la  pré- 
sence du  bacille  de  la  tuberculose. 

Â  défaut  de  celui-ci,  beaucoup  d'auteurs  estiment  que  la  consta- 
tation au  microscope  du  tubercule  peut  être  sufGsante. 

Le  pronostic  est  toujours  grave,  mais  il  devient  sans  espoir  seu- 
lement dans  le  cas  de  destruction  étendue. 

^uand  la  maladie  est  étendue  et  surtout  quand  elle  s*est  propa- 
gée à  d'autres  organes,  il  ne  reste  qu'à  suivre  le  traitement  géné- 
ral, et  combattre  chaque  symptôme  en  particulier. 

Quand  l'aflection  est  localisée  aux  organes  génitaux,  ou  que  ce 
mt^me  foyer  fasse  des  progrès  inquiétants,  l'extirpation  du  foyer 
ou  éventuellement  de  tout  lappareil  génital  peut  donner  une 
chance  de  guérison  ;  par  conséquent  on  doit  faire  l'opération. 

J.-L.  Faure  (Paris).  —  Sans  avoir  recours  à  des  statistiques 
toujours  fausses,  inutiles  et  décevantes,  je  crois  pouvoir  affirmer 
que  la  tuberculose  génitale  est  loin  d  être  rare,  au  moins  dans  ses 
manifestations  annexielles.  Je  n'en  ai  pas  rencontré  moins  de  sept 
cas  avérés,  et  comme  je  ne  suppose  pas  avoir  été  particulièrement 
favorisé  par  le  hasard,  je  suis  obligé  d'en  conclure  que  cette  loca- 
lisation de  la  tuberculose  est,  en  réalité,  assez  commune. 

Elle  nous  intéresse  donc  directement,  nous,  chirurgiens,  puisque 
nous  avons  souvent  à  la  combattre  et  c'est  surtout  le  côté  pratique 
de  la  lutte  que  nous  avons  à  soutenir  contre  elle  que  je  voudrais 
envisager  ici. 

Je  ne  dirai  donc  rien  de  ses. causes,  ni  de  ses  origines,  et  il  nous 
importe  peu  de  savoir  si  Tinoculation  tuberculeuse  se  lait  par  la 
voie  génitale  ou  par  la  voie  sanguine,  ou,  comme  il  est  probable,  à 
la  fois  par  Tune  et  par  Tautre.  L'important  est  qu'elle  se  fait  et 
que,  lorsqu'elle  est  faite,  elle  nous  appartient. 

Il  me  parait  aussi  bien  inutile  d'étudier  la  tuberculose  génitale 
dans  ses  manifestations  histologiques,  et  la  description  des  lésions 
microscopiques  que  peut  produire  le  bacille  de  Koch  sur  lutérus, 
les  trompes  et  les  ovaires,  ne  présente  aucun  intérêt  pour  notre 
œuvre  de  chirurgiens. 

Mais  les  lésions  grossières,  celles  que  nous  pouvons  constater  au 
cours  même  des  opérations  ont  plus  d'importance  pour  nous.  Ce 
sont  elles,  en  effet,  qui  dicteront  notre  conduite  et  qui  guideront 
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Dotre  main  lorsque  nous  nous  Irourerons  face  à  (ace  arec  elles  et 
que  nous  devrons  choisir  1^  moyen  le  plus  sûr  pour  en  triompher. 

Ces  lésions  se  rapprochent  beaucoup  de  celles  que  Ton  obscrre 
dans  les  autres  affections  chroniques  tubo-ovariennes,  avec  une 
tendance  peut-être  un  peu  plus  accentuée  à  l'enrahissement  dupéri- 
toi  ne,  qui  peut  dans  certains  cas  devenir  le  siège  de  lésions  beau- 
coup plus  importantes  que  celles  qui  lui  ont  servi  de  point  de  dé- 
part. 

Otte  affection,  modifiant  d*une  façon  aussi  variable  la  physio- 
nomie du  bassin,  ne  saurait  présenter  aucune  symptomatologie 
particulière,  aussi  est-il  inutile  de  donner  ici  un  tableau  de  la  tuber- 
culose génitale. 

Sans  doute,  il  est  quelques  cas  exceptionnels  dans  lesquels  elle 
se  présente  avec  un  tel  caractère  d*évidence  quMI  est  impossible 
de  la  méconnaître.  Certaines  ulcérations  du  col  avec  tubercules 
périphériques  faciles  à  voir,  et  survenant  chez  une  phtisique  avé- 
rée, en  même  temps  que  d'autres  manifestations  tuberculeuses,  ou 
encore  le  développement  rapide  de  masses  annexielles  volumi- 
neuses naissant  dans  les  mêmes  conditions  et  sur  un  terrain  iden- 
tique, surtout  lorsque  ces  lésions  annexielles  s'accompagnent  d'une 
invasion  péritonéale  manifeste,  avec  léger  ballonnement  du  ventre, 
poches  asci tiques  isolées,  accumulations  néomembraneuses  irrégu- 
lièrement disséminées,  ne  peuvent  guère  être  attribuées  à  autre 
chose  qu'à  l'infection  tuberculeuse. 

Mais,  dans  la  plupart  des  cas,  il  n'en  n'est  pas  ainsi,  et  le  chi- 
rurgien constate  seulement  soit  sur  les  côtés  de  Tutérus,  soit  dans 
le  Douglas,  soit  sur  un  point  quelconque  de  la  cavité  pelvienne 
une  ou  plusieurs  masses  de  volume,  de  consistance,  de  sensibilité 
très  variables,  et  qui  donnent,  en  un  mot,  l'impression  que  peuvent 
donner  des  annexites  chroniques  banales  dont  nous  connaissons 
tous  l'extraordinaire  diversité  de  formes  et  de  manifestations. 

Vévolution  ne  donne  pas  de  renseignements  plus  précis.  La 
tuberculose  annexielie  peut  s'installer  sournoisement  et  se  déve- 
lopper peu  à  peu  sans  provoquer  de  douleurs  sérieuses.  Elle  peut, 
au  contraire,  naître  au  milieu  de  phénomènes  aigus,  ou  présenter 
au  cours  d'une  évolution  froide  des  poussées  douleurcuses  et 
fébriles.  Elle  peut  d'ailleurs  se  compliquer  d'infections  secondaires, 
bien  faciles  à  concevoir. 

Tous  ces  phénomènes  physiques  et  tous  ces  troubles  fonction- 
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nels  se  retrouvent  combinés  les  uns  aux  autres  et  enchevêtrés  de 
mfille  laçons,  et  c'est  en  réalité  se  livrer  à  un  travail  stérile  que 
d'essayer  de  dillérencier  cliniquement  des  alTections  que  leurs 
signes  cliniques  unissent  au  contraire  de  la  façon  la  plus  étroite. 
En  dehors  de  quelques  manifestations  évidentes  dont  j'ai  parlé 
plus  haut,  en  dehors  des  cas  exceptionnels  dans  lesquels  Texamen 
des  sécrétions  utérines,  si  on  croit  devoir  recourir  à  ce  moyen  bien 
rarement  utile,  permettra  de  déceler  la  présence  du  bacille  de  Koch, 
il  faut  renoncer  à  demander  à  la  clinique  plus  qu'elle  ne  peut  don- 
ner, et  prendre  son  parti  de  ne  reconnaître  la  tuberculose  génitale 
que  pendant  l'opération,  et  parfois  même  au  cours  seulement  des 
examens  histologiques  des  pièces  que  celle-ci  aura  permis  d'enlever. 

Quelquefois,  et  j'en  ai  vu  un  cas,  la  tuberculose  annexielle  peut 
marcher  avec  une  telle  rapidité  qu'elle  prend  les  allures  d'une 
tumeur  maligne.  Des  masses  diffuses  et  de  consistance  inégale  se 
développent  dans  le  bassin,  englobant  l'utérus  de  tous  côtés  : 
remontant  au-dessus  du  pubis,  s'accroissant  au  point  d'approcher 
rapidement  de  Tombilic.  Une  ascite  apparaît,  plus  ou  moins  abon- 
dante, qui  fait  pensera  un  envahissement  rapide  de  la  cavité  péri- 
tonéale  par  les  végétations  désordonnées  des  néoplasmes  ovariens 
à  marche  envahissante  —  en  même  temps  Tétat  général  s  altère,  la 
malade  maigrit,  et  tout  concourt  à  faire  penser  à  quelque  tumeur 
galopante.  On  peut  évidemment  dans  ces  cas  difficiles  soupçonner 
la  tuberculose  ;  mais  je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  un  seul  signe  per- 
mettant de  l'affirmer,  en  dehors  de  la  constatation  des  poches  asci- 
tiques  multiples,  qui  ne  peuvent  répondre  qu'à  des  foyers  tubercu- 
leux limités  par  de  fausses  membranes,  comme  on  en  rencontre 
assez  communément  dans  les  péritonites  tuberculeuses.  Encore 
peut-il  être  impossible  de  savoir  dans  ces  conditions  si  les  masses 
tuberculeuses  qui  remplissent  le  bassin  et  la  région  sous-ombili- 
cale de  labdomen  ont  pris  naissance  dans  les  annexes  pour 
s'étendre  ensuite  au  péritoine,  ou  si,  au  contraire,  c'est  la  tubercu- 
lose péritonéale  qui  a  été  primitive  et  a  secondairement  provoqué 
l'infection  des  annexes  entourées  de  toute  part  de  foyers  tubercu- 
leux actifs.  Dans  le  cas  qu'il  m'a  été  donné  d'observer,  les  lésions 
annexielles  étaient  si  considérables  et  semblaient  si  invétérées  qu'il 
me  parait  évident  qu'elles  étaient  primitives  et  que  c'est  elles  qui 
avaient  été  le  point  de  départ  des  lésions  envahissantes  qui  rem- 
plissaient le  péritoine. 
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Mais  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels,  comme  le  sont  aussi  les 
cas  de  tuberculose  limitée  au  col  de  Tutérus  et  qu'il  est  possible 
de  reconnaître  à  l'examen  direct. 

En  pratique,  la  tuberculose  génitale  se  réduit  à  la  tuberculose 
des  annexes»  et  ses  symptômes  se  confondent  a'bsolument  avec  ceux 
de  salpingo-ovari tes  chroniques,  dont  il  est  cliniquement  à  peu  près 
impossible  de  la  distinguer. 

Trailemenf,  -^  Je  ne  veux  pas  m'étendre  davantage  sur  ces  ques- 
tions, que  les  discussions  les  plus  nourries  ne  font  pas  avancer 
d  un  pas.  J'estime  qu  il  vaut  mieux  étudier  avec  soin  la  façon  dont 
il  faut  traiter  les  lésions  tuberculeuses  lorsque  les  hasards  de  la 
clinique  nous  mettent  en  leur  présence.  Au  surplus,  je  pense  que 
ces  questions  de  thérapeutique  ne  sauraient  être  approfondies  avec 
trop  de  soin,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire 
proprement  dite.  Nous  sommes  tous  d'accord  en  principe  sur  la 
nécessité  d'intervenir.  Nous  ne  différons  que  sur  la  façon  dont  il 
faut  conduire  l'intervention.  Chaque  chirurgien  agit  suivant  la 
conception  particulière  qu'il  se  fait  d'une  opération  dont  en  somme 
le  résultat  final,  qui  est  l'extirpation  complète  des  parties  malades, 
doit  tUre  toujours  identique.  Mais  tous  les  moyens  qui  permettent 
d'obtenir  ce  résultat  n'ont  pas  la  même  valeur,  pt  le  choix  des  pro- 
cédés opératoires  a  beaucoup  plus  d'importance  qu'on  a  coutume 
de  lui  en  attribuer.  Tel  procédé  judicieusement  employé  peut,  dans 
certaines  conditions,  permettre  d'exécuter  facilement  une  opération 
presque  impraticable  par  un  procédé  di lièrent,  qui,  lui-même,  dans 
une  autre  circonstance,  pourra  se  montrer  supérieur.  Dans  les  cas 
faciles,  évidemment,  tous  les  procédés  sont  bons  ;  mais  dans  lefi 
cas  difficiles  et  compliqués,  comme  le  sont  en  général  les  cas  de 
tuberculose  annexielle,  il  n'en  est  pas  de  même.  Il  y  a,  dans  ces 
conditions,  des  procédés  types  bien  supérieurs  les  uns  aux  autres, 
et  c'est  ce  que  je  voudrais  m'ellorcer  de  démontrer  ici. 

Je  n'insiste  pas  sur  la  question  des  indications  ihérapeuliques. 
11  est  évident  que  tout  foyer  de  tuberculose  génitale  reconnu  doit 
être  détruit.  C'est  une  règle  absolue  et  qui  ne  soufire  d'autre  excep- 
tion que  celles  qui  sont  communes  à  toutes  les  interventions  et 
qui  se  résument  en  somme  dans  l'impossibilité  évidente  pour  la 
malade  de  supporter  une  opération  quelconque. 

Mais  si  rien  dans  l'état  général  ne  parait  s  opposer  à  Texécutlon 
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d'une  opération  destinée  à  faire  disparaître  le  foyer  malade,  il  me 
parait  évident  qu*il  faut  là  pratiquer. 

On  sait  qu'en  règle  générale  les  salpingites  chroniques  doivent 
être  enlevées,  parce  que,  dans  les  conditions  de  la  chirurgie  actuelle 
il  y  a  beaucoup  moins  de  risques  à  courir  en  extirpant  l'utérus  et 
les  trompes  chroniquement  infectées,  qu'en  les  abandonnant  à  leur 
-évolution  naturelle.  Dans  la  tuberculose  des  annexes,  l'indication 
opératoire  est  plus  pressante  encore.  Un  foyer  d'annexite  tuber- 
-culeuse  présente  en  effet  tous  les  inconvénients  et  tous  les  dangers 
•d'un  foyer  d'annexite  banale.  Mais  il  constitue  en  outre  un  risque 
permanent  d'infection  tuberculeuse,  et  s'il  est  quelquefois  permis 
<le  temporiser  en  présence  d'une  anncxite  ancienne,  refroidie,  peu 
douloureuse  et  en  somme  peu  dangereuse,  il  n'est  pas  permis  de 
laisser  sciemment  un  foyer  de  tuberculose  toujours  grave  et 
toujours  menaçant  quand  on  peut  le  faire  disparaître  au  prix  d'une 
opération  dont  les  risques,  bien  peu  réels,  ne  peuvent  être  mis  en 
balance  avec  les  avantages  qu'on  en  peut  retirer. 

Tout  foyer  de  tuberculose  génitale  doit  donc  être  enlevé. 

D'ailleurs,  il  faut  reconnaître  que  l'indication  opératoire  se  pose 
rarement  dans  ces  termes.  Nous  savons  combien  il  est  rare  de 
reconnaître  avant  l'opération  la  nature  exacte  de  la  maladie.  Et 
puisque  l'opération  précède  presque  toujours  le  diagnostic,  il  est 
de  toute  évidence  que  l'intervention  est  ordinairement  dirigée  non 
pas  contre  un  foyer  de  tuberculose  inconnu  ou  méconnu  jusqu'à 
l'heure  de  l'opération,  mais  bien  contre  les  accidents  ordinaires 
d'une  annexite  chronique  banale.  Si  bien  que  la  question  qu'il 
faut  résoudre  n'est  pas  celle  de  savoir  comment  il  faut  traiter  la 
tuberculose  génitale,  et  en  particulier  la  tuberculose  annexielle, 
mais  bien  celle  de  savoir  ce  qu'il  faut  faire  lorsqu'au  cours  d'une 
opération  on  s'aperçoit  qu'on  est  en  présence  de  lésions  tubercu- 
Jeuses  évidentes  ou  simplement  probables. 

Tuberculose  du  col  utérin.  —  Il  est  cependant  un  cas,  d'ailleurs 
rare,  dans  lequel  la  conduite  à  tenir  est  simple.  C'est  lorsqu'on  S3 
trouve  en  présence  d'une  tuberculose  du  col  utérin,  manifestement 
reconnue,  soit  par  les  caractères  cliniques,  soit  même  par  un  exa* 
roen  microscopique.  Si  Ton  a  des  raisons  sérieuses  de  penser  que 
la  lésion  est  localisée  au  col,  s'il  n'y  a  aucune  trace  de  tuberculose 
utérine,  si  les  annexes  sont  parfaitement  saines,  il  me  parait  évi- 
dent qu'on  devra  se  contenter  de  l'opération  la  plus  simple  et  la 
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plus  béoigne.  Je  n*ai  aucune  conQance  dans  1  action  des  médica- 
ments même  les  plus  actifs,  sur  ces  lésions  cerTicales.  Quand  la 
tuberculose  s'est  implantée  dans  un  tissu  comme  celui  du  col  utérin 
d'une  façon  assez  sérieuse  pour  donner  lieu  à  une  ulcération  carac- 
téristique, elle  a  bien  des  chances  pour  pénétrer  à  une  certaine  pro- 
fondeur et  pour  porter  ses  follicules  cl  ses  bacilles  loin  des  atteintes 
des  agents  appliqués  superficiellement  sur  le  col,  quelles  que  soient 
d'ailleurs  leur  puissance  et  leur  activité. 

Le  meilleur  traitement  est  alors  la  destruction  de  l'ulcère  au 
thermocautère.  Si  Ton  veut  enlever  le  col  à  une  certaine  hauteur, 
mieux  vaut  se  servir  de  ciseaux  que  de  bistouri. 

Tuberculose  de  Vulérus.  —  Mais  tout  en  acceptant  cette  façon 
d'agir  comme  rationnelle  et  légitime,  il  me  semble  qu'il  y  a  mieux 
à  faire.  En  réalité,  il  est  impossible  de  savoir  à  quelle  hauteur 
s'arrêtent  les  lésions  tuberculeuses,  et,  pour  peu  que  la  muqueuse 
cervicale  paraisse  dépassée,  pour  peu  que  la  cavité  utérine  soit 
atteinte,  je  crois  qu'il  faut  aller  plus  loin  et  qu'on  doit  avoir 
immédiatement  recours  à  lopération  la  plus  large.  Le  curettage  le 
plus  énergique,  la  thermo-cautérisation  elle-même  de  l'utérus  sont 
illusoires  ou  insuffisants  :  il  faut  enlever  l'utérus  si  l'on  veut 
enlever  sûrement  le  foyer  tuberculeux  qu'il  contient.  Et  voici  fait 
le  premier  pas  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  génitale  par 
rhystérectomie. 

Je  suis  resté,  dans  nombre  de  cas,  fidèle  à  l'hystérectomie  vagi- 
nale. Quand  l'utérus  n'est  pas  trop  volumineux  et  surtout  quand  il 
est  mobile  et  sans  adhérences  qui  risquent  de  s'opposer  à  sa  descente 
et  de  causer  des  déchirures  vésicales,  quancT  il  n*y  a  aucun  doute 
sur  la  nécessité  de  le  sacrifier,  c'est  une  opération  merveilleuse. 
Elle  est  facile,  rapide,  élégante  et  bénigne.  Elle  demande  à  peine 
quelques  minutes  et  n'éprouve  pas  la  malade.  Je  m'explique  mal 
l'ostracisme  dont  beaucoup  de  chirurgiens  frappent  cette  opération 
idéale.  Sans  doute  dans  les  cas  où  le  diagnostic  est  douteux  on  a 
raison  de  la  proscrire,  puisqu'elle  entraîne  des  lésions  irréparables. 
Mais  lorsqu'on  a  la  certitude  que  l'utérus  doit  être  sacrifié,  pour- 
quoi ne  pas  avoir  recours  à  l'opération  qui  permet  de  le  faire  de  la 
façon  la  plus  simple  et  la  plus  bénigne? 

Mais  il  faut  que  l'extirpation  puisse  être  facile  et  complète.  Il 
est  donc  do  toute  nécessité  que  les  annexes  soient  saines,  ou  tout  au 
moins   paraissent  telles.  S'il  est  permis,  dans  certains  cas  desup- 
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puratioDS  pelviennes  aiguës,  de  pratiquer  rbystérectoinic  vaginale 
en  laissant  au  besoin  dans  le  ventre  des  annexes  ou  des  fragments 
d'annexés  qui  se  sclérosent  et  guérissent  ensuite  d'une  façon  à  peu 
près  parfaite,  il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  cas  de  tuberculose, 
et,  pour  peu  que  les  annexes  soient  malades  ou  simplement  sus- 
pectes, elles  doivent  être  enlevées  d'une  façon  radicale  et  com- 
plète. 

Quand  Tutérus  atteint  de  tuberculose  évidente  est  bien  mobile, 
quand  les  annexes  sont  saines  ou  paraissent  l'être,  il  est  facile  de 
les  enlever  avec  l'utérus  par  la  voie  vaginale.  Dans  ces  conditions, 
je  conseille  donc  fermement  d'avoir  recours  à  Thystérectomie  vagi- 
nale avec  ablation  des  annexes. 

Mais  si  l'utérus  est  tant  soit  peu  fixe,  s'il  s'abaisse  mal,  si  les 
annexes  sont  volumineuses  et  qu'il  y  ait  lieu  de  les  croire  envahies, 
il  n  y  a  aucune  hésitation  à  avoir,  il  faut  agir  comme  si  Ton  se 
trouvait  en  présence  d'annexites  tuberculeuses.  Les  lésions  uté- 
rines passent  au  second  plan,  et  c'est  à  la  voie  haute  qu*il  faut  avoir 
recours  dans  les  conditions  que  j'aurai  à  examiner  tout  à  l'heure. 

Tuberculose  des  annexes,  Indicalions  opéraloires,  —  La  tuber- 
culose génitale,  nous  le  savons,  se  localise  presque  toujours  dans 
les  trompes  et  dans  les  ovaires,  et  c*est,  en  conséquence,  au  trai- 
tement de  la  tuberculose  annexielle  que  je  veux  surtout  m'attachor. 
Tout  foyer  de  tuberculose  développée  dans  les  annexes  doit  (Hre 
extirpé  largement.  Voilà  le  principe  fondamental  de  toute  théra- 
peutique efficace. 

Évidemment  si  les  annexes  d'un  côté  sont  seules  malades,  on  se 
gardera  bien  de  toucher  à  celles  du  côté  opposé,  et  on  conservera 
l'utérus.  Mais  il  faut  se  garder  des  opérations  conservatrices,  et 
sacrifier  sans  remords  tout  ce  qui  paraîtra  suspect.  Tous  les  chi- 
rurgiens ont  actuellement  une  tendance  à  conserver,  dans  les 
annexites  chroniques  simples,  tout  ce  qui  peut  être  conservé,  soit 
du  côté  de  la  trompe,  soit  surtout  de  l'ovaire. 

L'application  judicieuse  de  ce  principe  présente  des  avantages 
évidents.  Mais  avec  la  tuberculose,  il  doit  être  sévèrement  con- 
damné. Toute  trompe  malade,  tout  ovaire  suspect  doivent  être 
détruits.  Si  les  lésions,  graves  ou  légères,  sont  bilatérales,  l'uté- 
rus, inutile,  infécond,  envahi  peut-être  lui-même  par  d'invisibles 
tubercules,  doit  être  sacrifié.  La  question  de  la  castration 
totale  dans  les  annexites  chroniques  semble  aujourd'hui  résolue, 
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et  les  chirurgiens  qui  croieul  devoir  conserver  Tutérus  deviennent 
de  moins  en  moins  nombreux.  Il  ne  sert  qu*à  entretenir  indéfini- 
ment les  phénomèees  douloureux  d*une  inguérissable  métrite.  Mais 
si  sa  présence  est  un  inconvénient  et  une  gène,  elle  ne  constitue 
pas  un  véritable  danger.  Il  est  d'aiUeurs  presque  toujours  le  siège 
de  quelque  métrite  tmnale,  il  est  inutile,  il  peut  être  dangereux.  11 
doit  donc  être  sacrifié  en  même  temps  que  les  annexes. 

Tn  autre  argument  sur  lequel  j*aurai  à  insister  plus  loin  plaide 
encore  en  faveur  de  son  extirpation.  Dans  les  cas  difficiles,  lorsque 
les  annexes  adhérentes  sont  à  peu  près  inabordables,  Tenlèvement 
de  l'utérus  donne  de  la  place  et  du  jour  et  facilite  singulièrement 
la  décortication  des  annexes  malades.  Il  permet  donc  de  faire  une 
opération  à  la  lois  plus  complète  et  plus  facile  et  par  conséquent 
plus  satisfaisante. 

Ici  comme  dans  les  annexites  communes,  c'est  à  la  voie  haute 
qu'il  faut  avoir  recours.  Je  ne  reviens  pas  sur  des  discussions 
depuis  longtemps  épuisées.  La  voie  haute  est  la  seule  qui  permette 
de  faire  un  diagnostic  précis  et  de  faire  des  opérations  partielles 
si  les  annexes  d'un  côté  et  Tutérus  par  conséquent  sont  assez  sains 
[mur  être  conservés.  C'est  aussi  la  seule  qui  permette,  lorsque  tout 
est  malade,  de  faire  des  opérations  étendues  absolument  complètes 
et  de  nettoyer  le  bassin  de  tous  les  foyers  malades  qu'il  contient, 
aussi  parfaitement  qu'on  peut  le  désirer. 

Il  y  a  cependant  une  exception  à  cette  règle,  exception  sur 
laquelle  j'insiste,  parce  qu'elle  ne  me  parait  pas  universellement 
acceptée. 

Je  fais  allusion  à  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  poussées 
aiiruës,  même  suralguês,  qui  peuvent  compliquer  la  tuberculose 
annexielle.  Des  infections  secondaires  peuvent  donner  naissance  à 
dos  suppurations  |)elviennes,  à  marcbe  rapide,  inquiétante  et  par- 
fois mortelle.  L'infection  tuberculeuse,  si  par  hasard  elle  est 
connue,  s'eflace  alors  et  disparaît  devant  l'infection  septique.  C'est 
celle-ci  qui  devient  menaçante,  et  c'est  elle  qu'il  faut  traiter.  Or, 
c'est  ici  à  la  voie  vaginale  qu'il  faut  avoir  recours,  quelles  que 
soient  les  complications,  l'étendue  des  lésions  pelviennes.  Les  sup- 
purations sepliques  aiguës  avec  lièvre,  retentissement  péritonéal  et 
symptômes  d'infection  grave  doivent  être  ouvertes,  évacuées  et 
drainées  par  le  vagin.  (Vest  aller  au-devant  d'infections  périto- 
néales  graves  et  des  accidents  nwrtels  que  de  se  livrer  par  la  voie 
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abdominale  à  rcxtirpation  de  foyers  annexiels  septiques  et  puru> 
lents.  Par  la  voie  vaginale,  au  contraire,  on  peut  établir  soit  par  la 
colpotomic,  soit  lorsque  celle-ci  est  insuffisante,  par  la  large 
brèche  que  donne  1  bystérectomie,  un  drainage  puissant.  On  ouvre 
au  point  ie  plus  déclive  une  voie  d'échappement  au  pus  et  au  foyer 
septique.  Dans  ces  cas  graves  et  parfois  désespérés,  i'hystérec- 
tomie  vaginale  est  souvent  une  opération  irrégufiëre,  très  pénible, 
très  difficile,  qui  demande  au  chirurgien  qui  Texécute  beaucoup 
de  patience,  d'énergie  etdThabiieté.  C'est  uneopération  héroïque  et 
qui  donne  des  résurrections.  Je  n'insiste  pas  davantage  sur  ce 
point,  que  j'ai  développé  plus  largement  au  Congrès  d'Amster- 
dam, en  1899. 

D'ailleurs,  ces  cas  aigus  et  virulents  sont  exceptionnels  dans  la 
tuberculose.  Presque  toujours  on  se  trouve  en  présence  de  cas  à 
marche  lente  et  chronique,  sans  fièvre  et  sans  phénomènes  aigus. 
C'est  alors  à  la  voie  abdominale  et  exclusivement  à  elle  qu'il  faut 
avoir  recours. 

Voilà  donc  établie  la  nécessité  d'aborder  par  la  voie  abdominale 
les  annexites  tuberculeuses,  soit  de  propos  délibéré,  si  le  diagnos- 
tic a  été  établi  d  avance,  soit  qu'on  les  reconnaisse  fortuitement 
en  les  prenant  pour  des  annexites  chroniques  ordinaires. 

Les  procédés  opératoires  les  meilleurs  seront  donc  ceux  qui  per- 
mettront d'aborder  les  annexes  avec  le  pins  de  facilité  et  de  les 
décoller  en  -courant  le  moins  possible  ie  risqua  d'ouvrir  et  de 
déchirer  les  organes  auxquels  elles  adhèrent. 

Lésions  unilatérales.  Salpingeciomie.  —  Quand  les  lésions  sont 
unilatérales,  la  conduite  à  tenir  est  simple  et  il  n'y  a  pas  de  choix 
entre  plusieurs  manières  de  faire.  11  n'y  en  a  qu'une  bonne,  ration- 
nelle et  qui  permette  d'enlever  les  annexes  avec  le  minimum  de 
risques  et  de  délabrements. 

Toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible,  il  faut  attaquer  les 
annexes  par-dessous,  s'efforcer  de  les  décoller  de  bas  en  haut.  Elles 
sont  ainsi  infiniment  plus  faciles  à  séparer  des  organes  auxquels 
elles  adhèrent  que  lorsqu'on  les  attaque  par-dessus  et  de  haut  en 
bas.  Cette  remarque  ne  s'applique,  bien  entendu,  qu'aux  cas  dans 
lesquels  il  y  a  des  adhérences  sérieuses,  car  lorsque  les  annexes, 
môme  malades,  sont  libres,  mobiles  et  sans  attaches  pathologiques 
avec  les  organes  voisins,  elles  sont  faciles  à  enlever,  quelle  que  soit 
la  façon  dont  on  s'y  prenne. 
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Mais  pour  pea  que  le  cas  soit  difficile,  il  n'y  a  aucune  compa- 
raison à  établir,  en  règle  générale,  entre  les  difficultés  que  Ton 
rencontre  dans  l'attaque  des  annexes  de  haut  en  bas  etparniessus, 
et  la  facilité  relative  que  donne  leur  prise  par-dessoim  et  de  bai  en 
haut.  C*est  en  haut  et  en  dehors  que  sont  presque  toujours  les 
adhérences  étroites  et  solides  avec  des  anses  intestinales  fragiles. 
C'est  en  bas  que  sont,  du  côté  du  cul-de-sac  de  Douglas  et  du  liga- 
ment large,  les  plans  de  clivage  et  les  espaces  libres.  De  plus,  les 
annexes  une  fois  décollées  et  relevées  vers  le  haut,  le  pédicule 
supérieur,  celui  qui  contient  les  vaisseaux  utéro-ovariens,  slsole 
de  lui-même  par  la  simple  traction  sur  les  annexes  et  est  beaucoup 
plus  facile  à  couper  au  bon  endroit  que  lorsqu'il  faut  aller  le 
chercher  directement  jusqu'au  milieu  des  adhérences  qui  le  dissi- 
mulent. 

Or,  il  n'y  a  qu'une  façon  d'attaquer  les  annexes  par-dessous, 
lorsqu'on  n'enlève  pas  l'utérus  en  même  temps  :  c'est  de  section- 
ner d'abord  leurs  attaches  à  l'utérus  qui  précisément  les  empêchent 
de  s'élever  et  de  basculer  en  dehors.  Le  premier  temps  de  l'extir- 
pation des  annexes  doit  donc  être  l'isolement  de  leur  pédicule  uté- 
rin et  la  section  de  ce  pédicule.  Bien  entendu,  lorsque  ce  pédicule 
enfoui  au  milieu  des  adhérences  n'est  pas  accessible,  comme  il 
arrive  dans  certains  cas  compliqués,  on  pourra  être  obligé  d'avoir 
recours  pour  le  trouver  à  des  manœuvres  préliminaires  extrême* 
ment  variables,  mais  qui  doivent  toutes  avoir  pour  objectif  la 
recherche  du  fond  de  l'utérus,  seul  point  de  repère  précis  et  facile 
à  reconnaître  dans  un  bassin  comblé  d'adhérences.  Le  fond  de 
l'utérus  rec<mnu,  il  est  bon  de  l'attirer  avec  une  pince  qui  l'élève 
et  facilite  ainsi  beaucoup  les  manœuvres.  On  reconnaît  alors  la 
corne  utérine  du  côté  malade,  on  sectionne  entre  deux  pinces  le 
pédicule  annexiel,  et  attirant  les  annexes  ainsi  détachées  de  leur 
insertion  utérine  en  haut  et  en  dehors,  on  les  attaque  par-dessous 
et  on  décolle  en  les  renversant  vers  le  haut.  Si  les  adhérences  avec 
les  parties  voisines  et  en  particulier  avec  les  intestins  sont  solides 
et  abondantes,  il  peut  y  avoir  des  difficultés  assez  sérieuses,  mais 
il  y  en  a  toujours  moins,  je  le  répète,  lorsqu'on  procède  de  cette 
façon  que  lorsqu'on  attaque  les  annexes  de  front. 

Le  ligament  large  est  ainsi  ouvert  tout  le  long  de  son  bord  su- 
périeur :  on  lie  isolément  les  vaisseaux  qui  saignent,  on  ferme  le 
péritoine  par  un  surjet  au  catgut,  qui  rétablit  le  bord  supérieur  du 
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ligament  large,  on  reconstitue  autant  que  possible  la  séreuse,  par- 
fois fort  endommagée,  et  on  termine  l'opération  comme  on  a  cou- 
tume de  le  faire. 

Cette  opération  ressemble  en  somme  exactement  à  Tablation 
d'une  masse  annexielle  cbroniqueroent  enflammée,  comme  nous  en 
rencontrons  chaque  jour. 

-  Lésions  bilatérales,  Hysléreclomie  abdominale  subiolale.  — 
Mais  si  les  lésions  sont  bilatérales,  la  conduite  à  tenir  n*est  plus 
la  même.  Sans  doute,  dans  quelques  cas  on  pourrait  avoir  recours 
à  1  extirpation  des  annexes  des  deux  c6tés,  en  agissant  pour  cha- 
cune d'elles  comme  il  vient  d*être  dit.  Mais  cette  conduite  doit  être 
exceptionnelle.  En  principe,  il  faut  tout  enlever  et  faire  sauter  en 
même  temps  que  les  annexes  un  utérus  qui,  lui  aussi,  peut  être 
envahi  et  qui  est  en  tout  cas  plus  nuisible  qu'utile. 

Je  préfère  de  beaucoup  V hysléreclomie  supravaginale  ou  sublo- 
lale  h  rhystérectomie  totale.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  recommen- 
cer une  discussion  épuisée.  Mais  les  avantages  de  Tbystérectomie 
subtotale  sont  si  grands,  surtout  au  point  de  vue  de  la  simplicité 
de  Tbémostase,  et  par  suite  de  la  rapidité  de  l'opération,  que  je  suis 
convaincu  de  sa  supériorité. 

II  est  bien  évident  que  si  le  col  était  malade,  ou  simplement 
suspect,  le  premier  devoir  serait  de  l'enlever  avec  le  reste  de  l'uté- 
rus en  pratiquant  ainsi  une  ablation  totale.  Mais  les  cas  de  tuber- 
culose du  col  sont  si  exceptionnels  que  l'indication  de  son  extir- 
pation se  présente  bien  rarement. 

- 11  est  donc  évident,  pour  moi,  que,  toutes  les  fois  qu'il  s'agira  de 
pratiquer  une  hystérectomie  abdominale  avec  extirpation  des  an- 
nexes malades,  il  faudra  donner  la  préférence  aux  procédés  qui 
attaquent  de  bas  en  haut  le  bloc  utéro-annexiel  à  enlever,  et  parti- 
culièrement à  ceux  qui  permettent  de  désobstruer  le  centre  du  bas- 
sin en  supprimant  ou  en  écartant  Tutérus  avant  de  s'attaquer  aux 
annexes  elles-mêmes. 

Sans  doute  ne  guérira-t-on  pas  tous  les  cas,  mais  il  y  a  eu  des 
résultats  admirables  dans  quelques  cas. 

Il  ne  faut  d'ailleurs  jamais  perdre  de  vue  le  traitement  général. 

Amann  (Munich),  rapporteur.  —  M.  Amann  s*est  occupé, 
dans  son  rapport,  plus  spécialement  de  la  pathogénie  et  de  la  pro- 
phylaxie. 
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La  grande  dilûculté  réside  dans  le  siège  primitif  de  la  tubercu- 
lose génitale,  et  les  différentes  statistiques  présentées  à  ce  sufet 
sont  essentiellement  variables,  et  un  foyer  de  tuberculose  est 
réellement  primitif  quand  il  n*y  a  pas  d*autre  foyer  en  un  point 
quelconque  du  corps,  c'est  dire  que  cette  constatation  ne  peut  se 
faire  qu'à  Tautopsie. 

1.  L*infection  tuberculeuse  congénitale  se  transmettant  à  tra- 
vers les  vaisseaux  sanguins,  et  pouvant  se  localiser  dans  chaque 
organe,  y  compris  ceux  de  Tappareil  génital,  est  bien  possible,  on 
doit  l'admettre.  Certaines  formes  de  tuberculose  génitale  chez  la 
petite  fille  ont  précisément  cette  origine,  mais  encore  ici  les  germes 
s'établiâsent  d*abord  dans  les  ganglions  et  de  là  pénètrent  dans  le 
système  circulatoire.  Les  petites  filles  atteintes  de  tuberculose 
congénitale  des  organes  génitaux  succombent  vite  ;  cependant,  il 
est  possible  que  les  manifestations  soient  précédées  d^une  longue 
période  latente.  Dans  des  cas  très  rares,  les  manifestations  tuber- 
culeuses primitives  des  organes  génitaux  externes  chez  les  petites 
filles  peuvent  éclater  à  la  suite  d'une  infection  locale. 

2.  Chez  les  petites  filles  plus  âgées  comme  aussi  chez  les  adultes, 
c'est  par  les  organes  respiratoires  que  le  bacille  pénétre  le  plus 
souvent,  c'est-à-dire  par  les  ganglions  cervicaux  et  trachéo-bron- 
chiaux  avec  ou  sans  lésion  de  la  porte  d'entrée  ;  dans  des  cas 
beaucoup  plus  rares,  l'infection  primitive  se  manifeste  dans  les 
voies  digestives,  à  travers  les  ganglions  du  mésentère.  A  la  suite  de 
la  caséification  des  ganglions,  les  bacilles  augmentent  en  nombre 
d'une  manière  considérable,  et  de  là,  par  suite  de  l'érosion  des  vais- 
seaux sanguins,  ils  pénètrent  dans  le  sang  pour  se  rendre  ensuite 
aux  différents  organes  et  y  provoquer  des  foyers  secondaires. 

•  3.  11  est  prouvé  que  le  foyer  primitif  des  ganglions  peut  subir 
une  transformation  régressive  plus  ou  moins  prononcée,  ou  devenir 
même  calcaire,  pendant  que  les  foyers  secondaires  situés  dans  les 
organes  plus  particulièrement  disposés  (os,  reins,  appareil  génital) 
continuent  à  s'étendre,  et  peuvent,  à  leur  tour,  donner  lieu  à  la 
tuberculisalion  par  la  voie  du  sang  et  provoquer  la  tuberculose 
miliaire. 

4.  Parmi  les  voies  d'inoculation  de  la  tuberculose  génitale  chez 
la  femme,  la  voie  sanguine  seule  a  été  démontrée  d'une  façon  cer- 
taine; ce  sont  les  cas  de  tuberculose  où  l'intestin  et  le  péritoine  ne 
sont  pas  intéressés. 
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5.  La  tuberculose  génilaie  chez  la  femme  est  presque  toujours 
accompagnée  de  la  tuberculose  des  poumons  ou  des  ganglions 
péribronchiaux.  Les  changements  de  forme  présentés  par  les 
trompes,  etc.,  dans  les  cas  constatés  de  tuberculose  d'origine  san-^ 
guine,  sont  pareils  aux  changements  typiques  de  la  tuberculose 
des  organes  génitaux  en  général. 

G.  La  prédisposition  des  organes  génitaux  à  la  tuberculose  est 
plus  prononcée  dans  le  sexe  féminin  ;  chez  Thomme,  3  p.  iOO 
des  affections  tuberculeuses  intéressent  les  organes  génitaux  ;  chez 
la  femme,  c'est  20  p.  100. 

7.  L'bypoplasie  des  organes  génitaux  augmente  dans  les  deux 
sexes  la  prédisposition  à  la  tuberculose  (sur  80  cas  d*bypoplasic 
-des  organes  génitaux  de  la  femme  on  a  constaté  ^A  cas  de  tuber^ 
culose  génitale,  Merletti).  11  parait  que  les  altérations  chroniques 
inflammatoires  (la  blennorrhagie  et  les  suites  de  couches)  augmen- 
tent aussi  cette  prédisposition.  La  tuberculose  génitale  chez  la 
femme  se  produit  très  rarement  par  suite  de  la  propagation  du  pro- 
cessus tuberculeux  du  péritoine  ou  de  Tintestin,  ou  par  la  voie 
des  vaisseaux  lymphatiques. 

8.  L'organe  atteint  le  premier  et  avec  une  très  grande  intensité 
est  presque  toujours  la  trompe.  L'infection  de  là  se  propage  à 
l'utérus,  au  col,  au  vagin,  suivant  l'écoulement  des  sécrétions  de 
la  muqueuse  génitale.  Les  mêmes  organes  peuvent  (>tre  atteints  à 
la  fois  ou  bien  par  bonds  successifs,  à  travers  les  vaist>eaux  san- 
guins. 

9.  L'existence  de  la  tuberculose  primitive  génitale  chez  la  femme, 
•à  la  suite  d'inoculation  externe  directe,  est  encore  l'objet  de  dis- 
-cussions. 

10.  Les  cas  que  Ton  cite  comme  exemples  de  tuberculose  génitale 
primitive  donnent  lieu,  presque  tous,  à  de  graves  objections.  A  cet 
-égard,  on  ne  doit  pas  donner  grand  poids  aux  résultats  de  l'exa- 
men clinique  ou  de  l'opération,  mais  bien  plutôt  à  Tautopsie, 
pourvu  toutefois  qu'elle  soit  pratiquée  dans  le  but  de  découvrir 
tous  les  foyers  qui   pourraient   être  cachés  dans   les   différents 

organes. 

H.  L'extension  des  lésions  tuberculeuses  dans  1  appareil  génital 
n'est  pas  un  argument  capable  de  décider  s'il  s'agit  de  tuberculose 
primitive  ou  secondaire. 

i^.  Le  passage  des  microbes  de  la  luborculose,  qui  ne  sont  pas 
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doués  de  rocavemeDU  propres,  dans  la  trompe  peut  s'expliquer 
avec  la  coopération  des  spermatozoïdes.  Le  sperme  des  individus 
atteints  de  tuberculose  peut  contenir  des  bacilles,  même  dans  les 
cas  où  les  organes  génitaux  ne  présentent  aucun  foyer  spécifique. 

Les  bacilles  suivent  toujours  le  courant  de  la  sécrétion,  et 
doivent  par  conséquent  se  diriger  de  haut  en  bas  ;  les  spermato- 
zoïdes au  contraire  sont  poussés  dans  une  direction  opposée. 

Il  faudrait  donc  admettre  que  les  microbes  de  la  tuberculose 
soient  comme  attachés  aux  spermatozoïdes.  Du  reste,  le  mouve- 
ment vibratile  de  Tépithélium  ne  peut  exercer  aucune  influence. 

Les  recherches  de  Pinner  ont  démontré  que  les  corpuscules  sont 
transportés  rapidement  par  les  courants  liquides  dans  Tulérus  et 
le  vagin  a  travers  la  trompe. 

iS.  On  a  dit  que  le  bacille  pouvait  s'introduire  par  les  organes 
génitaux,  pendant  les  rapports  sexuels  ;  cette  opinion  est  peu  vrai- 
semblable. A  son  avis,  les  rapports  sexuels  avec  un  homme  atteint 
de  tuberculose  sont  plutôt  dangereux,  à  cause  du  risque  qu'il  y  a 
de  contracter  Tinfection  par  d'autres  voies,  surtout  par  les  voies 
respiratoires,  que  pour  les  dangers  que  peuvent  porter  les  rapports 
sexuels. 

14.  On  ne  rencontre  presque  jamais  de  manifestations  tubercu- 
leuses primitives  des  parties  externes  de  l'appareil  génital  ou  du 
vagin,  avec  tuméfaction  des  ganglions.  On  devrait  les  admettre 
pour  les  cas  que  certains  auteurs  regardent  comme  provenant  de 
l'inoculation  par  le  tissu  para  vaginal. 

15.  A  son  avis  on  doit  attribuer  une  grande  importance  aux 
observations  d*anatomie  pathologique.  MM.  Bollinger,  von  Hechlin- 
ghausen,  Ribberts,  Albrecht  (de  Vienne),  Schmaur,  Schmorl. 
AschofI  (de  Munich)  déclarent  n  avoir  jamais  observé  un  seul  cas 
de  tuberculose  génitale  primitive  chez  la  femme. 

La  dénomination  de  forme  ascendante  et  descendante  pour  la 
tuberculose  génitale  est  inexate,  parce  que,  même  dans  les  cas  que 
Ton  désigne  sous  le  nom  de  tuberculose  génitale  primitive  et  par 
conséquent  ascendante,  la  trompe  est  Torgane  le  premier  atteint. 

(Juand  il  y  a  tuberculose  génitale  chez  des  femmes  avec  atrésie 
du  vagin,  il  faut  éliminer  la  possibilité  de  l'infection  exogène. 

(.omnie  pour  la  tuberculose  pulmonaire,  la  prophylaxie  de  la 
tuberculose  génitale  réside  dans  l'augmentation  de  résistance  de 
l'organisme  ;  dans  l'éloignoment,  dans  la  mesure  du  possible,  des 
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chances  d'infection  et  dans  le  traitement  des  alTections  prédispo- 
santes : 

J.  Veit  (Leyde).  —  Se  basant  sur  un  grand  nombre  de  statis- 
tiques allemandes,  M.  Veit  admet  que  ; 

i.  La  tuberculose  génitale  est  plus  fréquente  qu'on  ne  croyait 
autrefois. 

2.  11  existe  certainement  une  forme  primitive  de  tuberculose 
génitale  ;  mais  la  forme  secondaire  est  plus  fréquente. 

3.  La  pathogénie  de  la  tuberculose  génitale  est  descendante  dans 
la  plupart  des  cas  ;  elle  est  rarement  ascendante  ;  cependant  1  in- 
fection peut  se  manifester  aussi  par  la  voie  des  vaisseaux  sanguins 
ou  bien  par  les  vaisseaux  lymphatiques  à  la  suite  de  lésions  acci- 
dentelles. 

4.  Le  diagnostic  doit,  autant  que  possible,  se  baser  sur  la  pré- 
sence du  microbe  de  la  tuberculose  ;  la  constatation  certaine  du 
tubercule  suflira  aussi  éventuellement. 

0.  La  tuberculose  génitale  peut  se  guérir  spontanément. 

6.  Dans  la  tuberculose  génitale  primitive  ou  isolée,  le  meilleur 
traitement  que  nous  avons  actuellement  à  notre  disposition  con- 
siste dans  Topération  radicale. 

7.  Dans  la  forme  non  localisée  ou  secondaire  de  tuberculose  géni- 
tale, la  thérapeutique  est  représentée  tout  d'abord  par  le  traite- 
ment général  et  surtout  dans  des  établissements  ad  hoc  (sanatoria)  ; 
mais  il  faut  admettre  aussi  que  dans  certaines  circonstances  l'inter- 
vention chirurgicale  donne  des  résultats  satisfaisants  et  durables  : 
aussi  peut-on  T  indiquer  dans  des  cas  exceptionnels. 

8.  Dans  le  traitement  palliatif  il  faut  donner  la  première  place 
À  l'emploi  de  1  iodo forme.  M.  Veit  passe  ensuite  à  la  péritonite 
tuberculeuse  et  énonce  les  conclusions  suivantes  : 

La  péritonite  tuberculeuse  est  toujours  secondaire  ;  on  distingue 
deux  formes  :  l'une  ascitique,  l'autre  adhésive. 

L'altération  des  organes  génitaux  peut  être  primitive,  secon- 
daire, ou  être  limitée  exclusivement  à  la  tuberculose  des  enve- 
loppes séreuses  des  organes  génitaux. 

Toute  péritonite  accompagnée  de  nodosités  très  répandues,  quand 
elle  n'est  pas  secondaire  à  la  présence  de  tumeurs  des  ovaires  ou 
d'un  cancer,  doit  être  soupçonnée  comme  étant  de  nature  tubercu- 
leuse. 
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La  périlonite  tuberculeuse  est  susceptible,  bien  que  1res  rare- 
ment, de  guérison  spontanée. 

La  péritonite  tuberculeuse  peut  guérir  par  la  laparotomie  ;  les 
insucci'^s  tiennent  dans  la  plupart  des  cas  à  la  présence  d'aflec- 
tions  tuberculeuses  très  avancées  en  d'autres  parties  de  Torga- 
nisme. 

Nous  ne  possédons  pas  encore  d'explication  généralement  reçue 
au  sujet  de  ces  guérisons  ;  il  nous  parait  très  vraisemblable  qu'il 
s'agit  de  l'influence  exercée  par  le  sérum  normal  ou  ayant  acquis 
des  propriétés  antitoxiques. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  opérera  les  cas  de  périlonite 
récente,  toutes  les  fois  qu'il  se  manifeste  des  troubles  ;  si  1  on 
opère  trop  t6t,  on  risque  d'être  obligé  de  pratiquer  une  seconde 
opération. 

Les  cas  de  péritonite  chronique  doivent  être  tenus  en  observa- 
tion ;  si  la  tendance  à  la  guérison  spontanée  ne  se  montre  pas 
promptement,  on  aura  recours  à  l'opération. 

L'opération  consistera  dans  la  laparotomie  pratiquée  le  long  de 
la  ligne  blanche,  l'évacuation  du  liquide  et  la  fermeture  de  la  cavité 
abdominale  ;  seulement,  dans  les  cas  où  il  y  aurait  des  foyers  tu- 
berculeux localisés  dans  les  organes  génitaux,  on  y  joindra  l'opé- 
ration radicale  abdominale. 

Csutierrez  (Madrid).  —  La  tuberculose  primitive,  utérine  existe 
et  sera  trouvée  de  plus  en  plus  fréquente  à  mesure  que  Ton  exa- 
minera  mieux  les  sécrétions  vaginales*  H  en  a  trouvé  iO  cas  dans 
sa  clinique  et  a  démontré  TcxisteDce  de  bacilles  de  la  tuber- 
<'ulose. 

La  tuberculose  secondaire  est  plus  fréquente,  bien  que  dans  les 
cas  de  salpingite  et  de  péritonite  tuberculeuse,  il  soit  bien  difticile 
de  décider  qu'elle  a  été  le  début  de  PatTection. 

Des  deux  formes  de  tuberculose  péritonéale  (ascitique  et  adhé- 
sivc),  la  première  conserve  plus  longuement  les  forces  de  l'orga 
uisme,  car  elle  n'empêche  pas  l'absorption  intestinale,  tandis  que  la 
seconde,  mettant  obstacle  à  la  fonction  intestinale,  débilite  plus 
profondément  l'organisme.  La  tuberculose  ascitique  guérit  souvent 
spontanément,  la  tuberculose  adbésive  nécessite  quelquefois  la  lapa- 
rotomie pour  occlusion  intestinale;  mais  cette  forme  se  prête  moins 
h  un  traitement  chirurgical  vraiment  curateur. 
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L'endométrite  tuberculeuse  une  fois  constituée  réclame  Tbysté- 
reclomie. 

Pichevin  (Paris)  rapporte  en  détail  un  cas  de  tuberculose  géni- 
tale traité  par  Thystérectomie  totale  et  suivie  de  guérison.  En  géné- 
ral, il  est  partisan  plutôt  de  l'opération  subtotale,  il  insiste,  au  point 
de  vue  du  diagnostic  sur  la  forme  spéciale  que  présente  la  trompe 
tuberculeuse  allongée  en  chapelet. 

Spinelli  (Naples)  a  observé  31  cas  de  tuberculose  génitale  et  il 
admet  que  cette  affection  est  relativement  fréquente.  11  admet  aussi 
<]ue,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  maladie  est  primitive. 
Dans  trois  de  ces  cas  le  mari  était  atteint  de  tuberculose  pulmo- 
naire; dans  un  cas  il  était  atteint  de  tuberculose  tcsticuluire. 

L'état  puerpéral  agit  comme  un  facteur  étiologique  sur  la  diffu- 
:sion  d'une  tuberculose  génitale,  quelquefois  latente. 

Dans  la  plupart  des  cas  on  fit  le  diagnostic  clinique^  confirmé  par 
Texamen  bistologique  et  bactériologique. 

M.  Spinelli  croit  qu'il  est  possible  de  faire  le  diagnostic  clinique 
-de  la  péri-métroannexite  tuberculeuse  par  une  série  de  symptômes 
objectifs. 

Le  col  strumeux  et  scrofuleux  présente  des  caractères  spéciaux. 

Les  organes  les  plus  fréquemment  pris  furent  la  trompe  et 
Tovaire,  le  péritoine  prenant  généralement  part  au  processus  in- 
fectieux. 

D'après  sa  propre  expérience,  M.  Spinelli  admet  que  la  plupart 
des  cas  de  péritonite  tuberculeuse  chez  les  femmes  sont  d'origine 

génitale. 

Au  point  de  vue  anatomo-patbologique,  il  existe  une  forme  lar- 
dacée  nodulaire  de  péritonite  tuberculeuse,  pouvant  être  prise  pour 
•un  néoplasme  malin,  et  souvent  nu^me  l'examen  bistologique  de  la 
muqueuse  utérine,  fait  cependant  par  des  histologistes  très  compé- 
tents, a  donné  le  diagnostic  d'adéno-carcinome,  dans  les  cas  de  tu- 
berculose utérine. 

L'auteur  admet  que,  dans  ses  formes  limitées,  la  tuberculose  géni- 
tale peut  être  assimilée  à  la  tuberculose  osseuse,  et  il  se  déclare 
partisan  d'une  chirurgie  conservatrice,  surtout  dans  les  lésions 
localisées  du  col. 

Von  Franqué  (Wurzburg)  rapporte  une  observation  de  tubercu- 
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lose  génitale  mortelle,  montrant  bien  quelles  difGcultés  a  souvent 
le  chirurgien  pour  faire  dans  ce  cas  un  diagnostic  précis.  11  s'agis- 
sait d*une  femme  accouchée  chez  laquelle  la  tuberculose  génitale 
présenta  une  allure  très  vive  et  fut  prise  pour  une  infection  puer- 
pérale. 

Pozzi( Paris)  se  demande  s*il  y  a  réellement  des  indications  pour 
rbystérectomie  vaginale,  comme  le  veut  M.  Faure;  dans  le  cas  de 
tuberculose,  plus  encore  que  dans  les  autres  infections,  il  rejette 
absolument  la  voie  vaginale  :  4°  parce  qu'elle  est  dangereuse,  à  cause- 
des  adhérences  intestinales  ;  T  parce  qu'elle  ne  permet  que  des 
opérations  forcément  incomplètes. 

Ensuite,  Pozzi,  bien  qu'il  soit  en  général  très  conservateur  en 
chirurgie,  se  déclare  absolument  radical  en  ce  qui  concerne  lopéra* 
tion;  il  faut  toujours  enlever  les  annexes  des  deux  côtés  ;  pour  cela 
tout  le  monde  est  d'accord  ;  il  faut  aussi  enlever  l'utérus  et  faire 
lamputation  totale,  toujours  pour  ne  pas  laisser  de  tissu  utérin  qui 
peut  être  tuberculeux. 

Toute  opération  incomplète  chez  un  tuberculeux  peut  donner  un 
coup  de  fouet  à  l'infection. 

Pour  la  même  raison,  M.  le  professeur  Pozzi  repousse  tous  les 
procédés  qui  nécessitent  le  morcellement  de  l'utérus;  quant  à  lui, 
il  préfère  le  procédé  de  M.  Terrier. 

Lorsqu'on  a  fait  une  opération  incomplète  pour  des  lésions  qui  se 
trouvent  être  reconnues  tuberculeuses  après  l'opération,  M.  Pozzi 
ne  croit  pas  qu'il  faille  réopérer  immédiatement  ;  il  faut  cepen- 
dant s'attendre  à  être  obligé  de  le  faire. 

Pour  ce  qui  est  de  la  tuberculose  du  col,  M.  Pozzi  en  a  observé 
quelques  cas,  toujours  compliqués  de  lésions  d  autres  viscères.  Si 
la  tuberculose  pulmonaire  est  avancée,  il  faut  ne  rien  faire  du  tout; 
si,  au  contraire,  cette  tuberculose  est  douteuse,  ou  peu  avancée,  il 
ne  faut  pas  hésiter,  et  faire  toujours  une  extirpation  totale. 

Theilhaber  (Munich)  croit  que  la  guérison  de  la  tuberculose 
péritonéale  par  laparotomie  provient  surtout  des  adhérences  qui  se 
produisent  à  la  suite  de  cette  intervention.  Il  propose  une  technique 
destinée  à  favoriser  ces  adhérences. 

S.  Gottschalk  (Berlin).  —  11  est  très  difficile  de  se  rendre 
compte  du  siège  de  début  de  la  tuberculose  génitale  et  il  est  presque 
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imposible  de  décider  si  Jaconlagionpcut  (^trc  directe  et  occasionnée 
par  le  sperme  d'un  tuberculeux. 

D'autre  part,  il  peut  toujours  y  avoir  un  petit  foyer  tuberculeux 
dans  un  autre  organe,  et  qui  passe  inaperçu.  M.  Gottschalk  raconte 
ensuite  un  cas  de  tuberculose  cbez  une  vierge  de  trente-deux  ans  ; 
comme  M.  Pozzi,  il  trouve  Thémisection  toutà  faitcontre-indiquée. 

Ont  encore  pris  part  à  la  discussion  et  cité  quelques  cas  de  leur 
pratique  M.  Fargas  (de  Barcelone)  et  Truzzi  (de  Padoue);  puis,  la 
discussion  étant  close,  la  parole  est  donnée  aux  rapporteurs. 

Martin  (deGreifswald),  tout  en  regrettant  de  n'avoir  pas  pu  d'une 
façon  parfaite  suivre  cette  discussion  si  polyglotte,  revient  sur  la 
difficulté  qu'il  y  a  de  savoir  si  Ton  a  affaire  à  un  cas  primitif  ou 
secondaire.  Il  insiste  beaucoup  sur  l'importance  de  lanatomie  pa- 
thologique comme  base  de  l'intervention.  Il  est  beaucoup  moins 
exclusif  que  la  plupart  des  autres  auteurs  en  ce  qui  concerne  la 
technique  opératoire  :  il  veut  laisser  à  chacun  la  voie  de  son  choix, 
les  uns  préférant  l'opération  vaginale,  les  autres  préférant  la  lapa- 
rotomie. D'autre  part,  il  est  loin  de  partager  l'opinion  trop  radicale, 
d'après  lui,  de  M.  Pozzi,  et  il  serait  d'avis  d'être  conservateur. 

Amann  (Munich)  montre  que  seulement  l'examen  anatomo-pa- 
thologique  peut  donner  les  indications  opératoires  sérieuses. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  doit  surtout  être  basé  sur  la 
recherche  des  moyens  qu'emploie  si  fréquemment  la  nature  pour 
guérir  les  lésions'  tuberculeuses,  et  c'est  dans  cette  voie  que  le 
rapporteur  croit  que  se  trouvera  le  traitement  de  choix  bien  plus 
que  dans  le  traitement  chirurgical. 

Velt  (Leyde)  répond  à  M.  Pozzi  que  ce  dernier  cherche  à  éviter 
avant  tout  les  opérations  partielles  et  que,  cependant,  malgré 
tout,  les  opérations  sont  toujours  forcément  partielles  au  point 
de  vue  anatomique.  D'ailleurs,  M.  Pozzi  n'enlève  pas  le  poumon 
dans  les  cas  de  tuberculose  génitale  compliquée  de  tuberculose 
pulmonaire  ! 

Ensuite  M.  Veit  reprend  les  cas  d^.  guérison  de  péritonite  tuber- 
culeuse à  la  suite  d'insufflation  d'air  stérilisé.  Ce  traitement  ne 
doit  pas  causer  d'adhérences  ;  celles-ci  ne  sont  donc  point  la  cause 
de  la  guérison,  comme  le  voudrait  M.  Theilhaber. 
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Embolie  pnlmonaire  dans  un  cas  de  placenta  prasYia  (Ein  Fall  von 
Lungenembolie  beî  Placenta  prœvia),  J.  Voigt,  Cenl.  f,  die 
Grenzge.  d,  Med.  u,  Chirarg.,  août  1902,  p.  653. 

X ....  39  ans.  Sujette  depuis  le  septième  mois  de  sa  grossesse  à  des  pertes  de  saog- 
dès  qu'elle  quitte  le  lit.  Elle  est  pâle,  parait  vieillie,  a  aux  jambes  de  grosses 
varice**,  etc.  A  8  mois,  on  constali.'  :  col  de  la  longueur  d'une  phalange,  orifice 
interne  perméable  à  un  doigt  et  tdialenient  reconvert  par  te  tissu  placentaire. 
F*rc>setilation  de  la  tète,  qui  est  rootiile.  Des  hémorragies  étant  survenoes  les 
jour*i  !^uivants,  puis  rexam<^  ayant  indiqué  un  commencement  du  travail,  on  fit, 
aprrs  trouée  du  placenta,  la  version  combinée  sur  le  pied  gauche,  ce  qui  mit  fia 
à  1  hémorragie  et  fut  suivi  de  contractions  énergiques.  Après  raccouchemei»!» 
l'ulcrus  se  contracta  bien,  et  tout  |>araissajt  aller  pour  le  mieux.  Or,  à  peine  une 
heure  après,  tout  d'un  coup,  la  respiration  devint  pénible,  la  femme  tomba 
dans  le  collapsus  et  donna  vite  l'efTet  d'une  moribonde  (respiration  pénible, 
accélérée  ;  pouls  imperceptible)  :  c'étaient  les  sympt<)mes  d'une  emlwlie 
pulmonaire  ;  i  heures  poitl  parlant,  délivrance  sans  perte  de  sang  notable. 
Grâce  à  des  injections  camphrées  et  de  sérum,  la  malade  se  trouva  réconfortée- 
Mais,  dans  les  jours  qui  suivirent,  elle  fut  à  nouveau  sujette  à  des  accidents 
emt)oliques  qui  mirent  sa  vie  en  péril  (dyspnée,  expectoration  sanglante» 
respiration  bronchique,  matité).  La  convalescence  fut  lente,  et  la  femme  ne 
put  quitter  la  clinique  que  37  jours  posl  parium. 

Les  altérations  survenues  au  niveau  de  Tarrière-faix  à  la  suite 
des  hémorragies  en  cours  de  grossesse  donnent  une  explicaticm 
suffisante  des  accidents  emboliqnes  constatés  dans  ces  cas. 

R.  L. 

Cœnr  et  grossesse.  Étude  clinique  (Herz  und  Schwangerscba(t), 
().  Fellner,  Monalsch,  /".  Geb.  «.  Gijn,  Bd.  XIV,  Hft.  3  et  4,  et 
<>/i/.  f.  die  Grenzg.  der  Med.  u.  Chir.,  4902,  n»  17,  p.  697.  —  L'au- 
leur  a  utilisé  les  matériaux  de  la  clinique  de  Sebauta  (Vienne), 
ÎK)0  femmes  enceintes  et  gravides  furent  examinées.  Dans  un  cer- 
tain nombre  de  ras  existaient  des  souffles  accidentels;  en  d'autres, 
des  souffles,  effets  d'altérations  orificielles,  d'insuffisance  valvu- 
laire,  celle-ci  étant  plus  souvent  liée  à  de  la  dilatation  qu*à  de 
l'hypertropliie  du  cœur.  La  pression  du  sang  cher,  la  femme  en- 
ceinte se  rapproche  de  la  normale  ou  est  un  peu  plus  élevée  ;    elle 
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augmente  avec  la  contraction  utérine  et  diminue  entre  les  con- 
tractions. La  rupture  de  la  poche  des  eaux  amène  un  abaissement 
de  cette  pression  proportionné  à  la  vitesse  de  l'écoulement  du 
liquide  amniotique.  La  pression  atteint  \e  maximum  an  moment  de 
la  sortie  de  la  tète  fœtale,  pour  retomber  au-dessous  de  la  normale 
après  la  naissance  de  l'enfant.  Pendant  les  suites  de  couches,  la 
pression  sanguine  8*élève  jusqu'au  3®  jour,  puis  s'abaisse  peu  à  peu. 
Tétées,  défécations,  etc.  produisent  des  variations  de  cette  pression. 
Le  ralentissement  puerpéral  du  pouls  est  rare. 

Le  cœur  sain  est  apte  à  parer,  sans  dommage,  aux  nécessités 
de  la  gestation.  Il  n'en  est  pas  ainsi  du  cœur  malade.  Sur 
30.6i3  accouchements,  Fellner  a  trouvé  45  lésions  cardiaques  com- 
pensées et  40  non  compensées.  A  son  avis,  on  ne  diagnostique 
qu'environ  1/7  des  cardiopathies  chez  les  femmes  enceintes  ou  par- 
turientes.  L'interruption  spontanée  de  la  grossesse  survint  dans 
20,2  p.  100  des  cas.  La  mortalité  infantile  fut  de  25,5  p.  iOO.  La 
durée  du  travail,  surtout  de  la  3"  période,  est  souvent  prolongée, 
firèce  à  une  direction  convenable,  le  plus  grand  nombre  des 
accouchements  s'accomplissent  sans  accidents,  sans  que  la  maladie 
du  cœur  'se  laisse  même  soupçonner.  Tuberculose  et  néphrite 
chronique  sont  des  complications  fâcheuses. 

Le  rétrécissement  mitral  parait  être  la  lésion  la  plus  dange- 
reuse. De  même,  l'état  du  myocarde  importe  beaucoup. 

Au  cas  de  lésions  cardiaques  compensées,  il  ne  faut  interrompre 
la  grossesse  (accouchement  prématuré  ou  avortement)  que  si,  dans 
une  grossesse  antérieure,  la  femme  fut,  de  par  sa  lésion  cardiaque, 
en  danger  de  mort;  au  cas  de  lésions  non  compensées,  que  si  le 
traitement  médical  reste  impuissanL  Les  rétrécissements  mi traux 
et  leurs  complications  commandent  un  traitement  actif.  Dans  les 
cas  graves  et  à  toutes  les  périodes  de  la  grossesse,  la  méthode  de 
choix  est  la  rupture  des  membranes.  S'il  n'y  a  pas  urgence,  recou- 
rir, vers  la  "IS^  semaine,  à  l'application  d'une  sonde-bougie.  Quand 
il  y  a  œdème  pulmonaire,  rompre  les  membranes.  Au  cas  de  lésions 
compensées,  pas  d'indication  d'un  traitement  actif  au  cours  du  tra- 
vail ;  s'il  existe  des  accidents  cardiaques,  recourir,  sans  trop  tarder, 
au  forceps.  La  version,  sans  qu'il  soit  besoin  de  la  faire  toujours 
suivre  de  l'extraction  immédiate,  pourra  avoir  son  indication  obsté- 
tricale. En  général,  l'expectation  convient  pour  la  période  de  la 
délivrance. 
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Eiiûn,  comme  prophylaxie,  il  ne  faut  déconseiller  le  mariage  que 
dans  les  cas  de  sténoses  mi  traies,  de  complications  de  tuberculose 
et  de  néphrite  chronique  et  d'accidents  graves  par  défaut  de  com- 
pensation. —  Ces  complications  surviennent-elles  après  le  mariage, 

éviter  dans  la  mesure  du  possible  la  grossesse. 

R.  L. 

Da  contenu  ammoniacal  de  Torine  pendant  la  grossesse,  raccon- 
chemeat  et  les  saites  de  conches,  avec  considérations  relatives  à 
réclampsie  (Der  Ammoniakgehalt  des  Urins  in  Schwangerschaft, 
Goburt  und  Wochenbctt,  mit  Berûcksichtigung  der  Eklampsie). 
Hegar's  Beilrâg  z,  Geb.  u,  Gyn.,  Bd.  V,  Hft.  2,  et  Cent.  f.  die 
Grenzgeb,  d,  Med,  u.  Chir,,  i902,  n**  47,  p.  699.  —  L'excrétion  de 
l'ammoniaque  suit  à  peu  près  parallèlement  celle  de  Turine,  les  deux 
augmentent  vers  la  fin  de  la  grossesse  et  diminuent  durant  les  suites 
de  couches. 

Pendant  Taccouchement,  l'excrétion  urinaire  diminue  notable- 
ment, de  même,  celle  de  l'ammoniaque.  Cette  diminution  est  accom- 
pagnée, et  quasi  compensée,  au  début  des  douleurs  et  après  l'accou- 
chement, par  une  augmentation  de  la  sécrétion  des  deux  éléments. 
La  teneur  ammoniacale  relalive  augmente  d'une  manière  en 
quelque  sorte  compensatrice,  quand  rémission  urinaire  faiblit,  sans 
que  toutefois  les  variations  dues  aux  différences  dans  la  quantité 
des  urines  soient  absolument  compensées  de  ce  fait.  Ces  variations 
observées  dans  les  accouchements  normaux  s'accentuent  particu- 
lièrement chez  les  femmes  atteintes  de  néphrite.  Il  n'en  est  pas 
ainsi  dans  l'éclampsie;  car  l'urine  des  éclamptiques,  alors  qu'elle 
est  très  réduite  comme  quantité,  ne  contient  souvent  que  de  très 
faibles  quantités  d'ammoniaque. 

11  semble  que,  dans  la  majorité  des  cas  d'éclampsie,  il  se  fasse 
une  rétention  dans  le  corps  de  sels  ammoniacaux,  auxquels  cepen- 
dant l'auteur,  pour  de  multiples  raisons,  n'accorde  pas  une  relation 
étiologique  directe  avec  l'éclampsie.  Cette  faible  concentration  de 
Turine  en  sels  ammoniacaux  exprimerait  seulement  une  perméa- 
bilité aux  sels  ammoniacaux  moindre  que  celle  du  rein  normal. 
I^'organisme  parait  ainsi  privé  d'un  moyen  qui  lui  est  nécessaire 
pour  débarrasser  ses  humeurs  de  l'excès  des  sels,  en  sorte  que,  et 
par  un  mécanisme  indirect,  l'alTaiblissement  de  l'excrétion  ammo- 
niacale concourrait  à  l'apparition  de  l'éclampsie. 

R.  L. 
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Contribution  expérimentale  à  la  question  de  réclampsie  (Expé- 
rimen telle  Beitrâge  zur  Eklampsielrage),  Hegar's  Beitrâge  z.  Geb. 
u.  Gyn.,  Bd  V,  Hft.  2,  et  Cent,  f,  die  Grenzg,  der  Med,  u.  Chir.^ 
1902,  n»  17,  p.  700.  —  Fehliug  et  son  élève  Schumacher  ont  institué 
des  expériences  de  contrôle  sur  celles  faites  surtout  en  France  et 
dont  les  résultats  militaient  en  faveur  de  la  théorie  de  l'auto-intoxi- 
cation  édifiée  par  Bouchard. 

Les  auteurs  commencèrent  parYechercher  :  a)ractiond'un  liquide 
sûrement  non  toxique,  la  solution  salée  physiologique  ;  b)  l'action 
de  Turine  de  femmes  non  enceintes  et  de  femmes  gravides  sur  les 
animaux. 

.  1*  Expériences  avec  les  solutions  salées.  —  Quand  la  teneur  en 
NaCl  est  faible  et  constante,  on  peut  injecter  de  grandes  doses 
dans  les  veines  sans  dommage  notable  pour  les  animaux  ;  par  con- 
tre, lorsque  la  proportion  en  NaCl  augmente,  le  degré  de  toxicité 
s*élève  parallèlement. 

2°  Expériences  avec  Vurine,  —  Les  recherches  avec  l'urine  nor- 
male n'ont  pas  établi  une  différence  de  toxicité  durant  la  grossesse 
et  les  suites  de  couches.  Le  degré  de  loxicilé  esl  toutefois  un  facteur 
très  variable^  mais  surtout  variable  avec  le  degré  de  concentration 
de  Farine.  Il  est  en  quelque  sorte  fonction  de  la  densité  de  l'urine. 

L'urine  des  femmes  atteintes  de  néphrite  gravidique  est  à  peine 
plus  toxique  que  celle  des  femmes  enceintes  bien  portantes  ;  la 
proportion  de  l'albumine  dans  l'urine  n'a  aucune  influence  sur  le 
degré  de  toxicité;  ici,  encore,  c'est  le  degré  de  concentration  de 
Turine  qui  prime  tout. 

Même  constatation  pour  l'urine  des  éclamptiques  :  ce  n'est  pas  la 
présence  d'éléments  particulièrement  irritants  contenus  dans  ces 
urines,  mais  bien  leur  concentration  en  NaCl  qui  entre  en  jeu. 

'&*  Expériences  avec  le  sérum  sanguin.  —  Des  expériences  avec 
le  sérum  de  femmes  gravides  bien  portantes  et  de  leurs  enfants 
d'une  part  et,  d'autre  part,  avec  le  sérum  de  femmes  néphritiques 
et  éclamptiques  et  de  leurs  enfants,  ont  établi  le  fait  intéressant  que 
ce  sérum  sanguin  esl  très  toxique ^  mais  qu'il  n'y  a  pasdediflérence 
entre  le  sérum  des  femmes  bien  portantes  et  des  femmes  éclamp- 
tiques; même  constatation  pour  le  sérum  des  enfants  issus  de 
femmes  bien  portantes  et  celui  d'enfants  de  femmes  éclamptiques. 
La  gravité  du  processus  morbide  est  sans  action  sur  le  degré  de 
toxicité. 
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^**  Expérieacen  avec  le  liquide  amniotique.  —  Instituées  avec  du 
liquide  ainoioUque  de  femmes  bien  portantes  et  de  femmes 
éclamptiqueSf  elles  D*ont  permis  de  relever  aucune  différence  par 
rapport  à  la  toxicité  entre  ces  séruras. 

Conclusion.  —  Kn  conséquence,  les  auteurs  s'inscrivent  en  (aux 
cootre  les  expériences  utilisées  jusqu'ici  en  faveur  de  la  théorie, 
maintenue,  de  Tau to-intoxica lion  de  Bouchard. 

R.  L. 

De  lliémorraffM'iatartto  dans  rarortMaenitidiaire  et  de  mb  trai-* 
tement  (Ueber  innere  Blutung  bei  Tubarabortus  und  ûber  deren 
BebandlangX  Ott,  Russki  Wraisch,  190^2,  1i,  et  Deutsche  med. 
Zeit.,  190i,  n*  73,  p.  867.  —  Endépit  des  nombreux  travaux  qu'elle 
a  suscités,  la  queslion  de  Va  vor  tement  tuba  ire  n  est  pas  élaeidiré  ; 
elle  offre  encore  un  vaste  champ  à  des  considérations  pratiques. 
Pour  bien  discerner  dans  la  question  des  divers  procédés  d'hé- 
mostase, il  importe  de  se  baser  sur  ce  que  Ton  a  acquis  relative- 
ment k  ce  que  devient  le  sang-  épancbé  dans  la  cavité  péritonéaie. 
H  y  a  peu,  ce  point  de  pathologie  restait  obscur  et  peu  étudié.  On 
savait  que  dans  certains  cas  ce  sang  était  résorbé,  que  dans  d'au* 
très,  au  contraire,  il  ne  l  était  pas.  La  recherche  des  raisons  de 
cette  différence  s'imposait  donc.  Dans  la  grossesse  extran^térine 
tnbaire  les  conditions  sont  les  mi^iDes  que  dans  la  grossesse 
utérine  :  aussi  longtemps  qucTcpuf  (môle  sanguine)  reste  dans  la 
cavité  de  l'organe  gestateur,  une  hémorragie,  qui  se  fait  au  niveau 
des  parois  de  cet  organe  consécutivement  à  un  décollement  de 
l'œuf,  peut  durer  ou  se  reproduire  >usqu'à  ce  que  la  poekeovulaire 
se  s^>it  débarrassée  de  sou  contenu  anornul.  Lorsque  les  parois  de 
la  trompe  sont  intactes,  le  sang  ue  peut  s'échapper  que  par  Vontium 
abdominaL  L'hémorragie  intra-péritonéale  est  dangereuse  quand 
cik  se  fait  librement  dans  la  cavité  abdominale. 

Quand,  au  contraire,  le  sang  s'épanche  dans  une  cavité  circoas- 
cri  te,  limitée  par  des  membranes  néoformées,  le  sang  collecté  dans 
cette  cavité  et  qui  s'y  trouvée  une  certaine  pression  s'oppose  à  la 
persistance  de  l'écoulement,  en  sorte  que  la  formation  d'une 
tumeur  sanguine  paraît  être  comme  un  agent  de  protection  pour 
l'organisme.  Toutefois,  L'hémorragie  peut  éventuellement  se 
renouveler^  à  plusieurs  reprises,  dans  la  caVité  de  la  fumeur  san- 
guine (tumeurs  sanguines  récidivantes,  anémies  profondes). 
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Une  femme,  atteiute  de  grossesse  extra-utérine  et  de  tumeur 
sanguine  extra-utérine,  lut  soumise  pendant  six  semaines  à  l'ex- 
pectation,  parce  que  la  grossesse  était  jeune,  Tétat  stationnaire  et 
la  tumeur  pas  trop  volumineuse.  On  espérait  la  résorption  du 
sang  et  la  réduction  consécutive  de  la  tumeur.  Mais,  de  nouvelles 
poussées  s'étant  produites  et  la  tumeur  ayant  augmenté  de  volume, 
•on  lit  la  colpotomie  postérieure.  Or,  aprt'^s  incision  de  la  poche  cl 
évacuation  des  caillots  sanguins,  on  put  apercevoir,  grâce  au  pro- 
cédé d'éclairage  utilisé  par  l'auteur,  que  l'extrémité  frangée  de  la 
trompe  gravide  s'abouchait  dans  la  poche,  à  la  hauteur  de  la 
tumeur  sanguine.  Dans  un  second  cas,  on  put  également,  après 
incision  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  et  du  J)ouglas,  éva- 
i!uation  des  caillots,  apercevoir,,  grâce  au  même  procédé  déclai- 
rage,  l'œuf  fœtal,  situé  à  l'orifice  abdominal  de  la  trompe.  L'œuf 
fut  énucléé  de  son  point  d'insertion,  ce  qui  donna  lieu  à  une  perte 
d'un  sang  qui,  par  sa  couleur  vive,  tranchait  sur  celui  de  la  poche. 
Puis,  avec  le  doigt,  pince  et  curette,  on  procéda  à  un  curettagc 
à  fond  de  la  trompe,  comme  lorsqu'il  s'agit  d'un  œuf  intra-utérin. 
Le  traitement  consécutif  consista  dans  un  tamponnement  de  la 
poche  hématique  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

L'auteur  insiste  sur  l'intérêt  particulier  de  ces  deux  faits,  qui 
montrent  que,  par  la  combinaison  des  incisions  vaginales  et  du 
mode  spécial  d'éclairage  employé  par  l'auteur,  on  peut,  dans  cer- 
tains cas  de  trompes  intactes,  appliquer  aux  grossesses  extra- 
utérines les  mOmes  méthodes  conservatrices  qu'aux  œufs  intra- 
utérins,  et  que,  de  plus,  ces  méthodes,  condition  de  sécurité 
importante  pour  les  malades,  peuvent,  souvent,  rester  absolument 
extra-péritonéales . 

ÎH.  L. 

D«8  effirtft  du  traBftiM>rt  de  bactéries  sur  la  muqneiise  da  yagin 
intacte  (Uber  den  Ëriolg  von  Bakierienûbertragungen  auf  die 
intakte  Vaginalscbleimhaut),  DeaUche  med,  Zeilung,  1902,  n®  73, 
p.  869.  —  Un  certain  nombre  de  microorgani&mes  pathogènes 
(pneumocoque,  bactéridie  charbonneuse,  streptococcus  aureiis  et 
bacille  typhique)  n'aflectent  pas  la  muqueuse  du  vagin,  quand  ils 
sont  raid  en  contact  avec  etle.  Les  bacilles  de  la  diptitérie  portés 
sur  la  muqueuse  vaginale  de  jeunes  cobayes  les  tuent  par  infection. 
(^>uelques   germes,    par    les    voles    lymphatiques^   traversent  la 
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muqueuse  du  vagin,  parviennent  aux  ganglions  et  y  meurent. 
Mais  quand  on  transporte  sur  la  muqueuse  du  vagin,  non  des  cul- 
tures pures  de  bactéries  charbonneuses,  mais  ces  mêmes  bactéries 
avec  du  sang  et  des  morceaux  d'organes  pris  sur  des  animaux 
morts  du  charbon,  les  animaux  en  expérience  succombent  à  une 
Infection  générale. 

R.  L. 

De  rherpès  laryngé  menstmel  et  coDsidérations  sur  Therpès 
menstmel  [Ueber  Herpès  laryngis  (menstrualis)  nebst  Bemerkun- 
gen    ûber  den   raenstruellen  Herpès],  Bettmann,  Berlin,   klin. 

Wochensch,,  Î902,  n®  36,  p.  837.  —  L'auteur  cite  une  observation 
dans  laquelle  les  circonstances  qui  accompagnaient  une  localisation 
répétée  d'herpès  sur  le  larynx  lui  ont  permis  de  voir  dans  ce 
processus  pathologique  un  exemple  d'herpès  laryngé  menstruel, 
localisation  fort  rare.  A  ce  sujet,  il  rappelle  les  symptômes  qui, 
en  général,  permettent  de  différencier  Therpès  menstruel  de  la 
fièvre  herpétique  et  du  zona.  Le  principal  caractère  de  Therpcs 
menstruel,  c'est  son  rapport  de  temps  avec  la  menstruation  :  un 
peu  avant,  pendant  ou  après  ;  le  rapport  de  temps  varie  même 
chez  un  même  sujet.  D'autre  part,  il  y  a  souvent  coexistence  de 
déterminations  herpétiques  sur  le  larynx  ou  d'autres  régions  et  de 
déterminations  sur  la  région  génitale.  «  D'ordinaire,  écrit  l'auteur, 
rherpès  menstruel  se  localise  sur  les  parties  génitales  ou  sur  les  lèvres, 
soit  que,  dans  les  ditlérentes  poussées  herpétiques,  l'une  ou  l'autre 
de  ces  régions  soit  seulement  atteinte,  ou  bien  qu'elles  le  soient 
simultanément  ou  alternativement.  Mais  d  autres  régions  peuvent 
être  aflectées.  Janowsky  et  Schwing  citent  une  localisation  sur 
les  mains;  Besnier  dit  que  la  localisation  de  Therpès  menstruel  à 
la  paume  des  mains  n'est  pas  rare  ;  Du  Castel  signale  les  régions 
lombaire,  fessière  et  cervicale.  Personnellement,  il  a  observé  une 
localisation  sur  le  sein  gauche,  etc.  î/herpès  menstruel  peut  égale- 
ment affecter  les  muqueuses  (bouche,  portion  vaginale  du  col  de 
l'utérus).  Par  contre,  la  localisation  sur  la  muqueuse  du  vagin  est 
rare.  Je  l'ai  pourtant  observée,  ajoute  l'auteur,  en  coexistence  avec 
une  éruption  herpétique  vulvaire  étendue.  » 

En  terminant,  l'auteur  remarque  qu'il  voit  l'intérêt  du  fait  qu'il 
a  observé  non  pas  seulement  en  ce  qu'il  ajoute  une  observation 
de  plus  aux  observations  rares  d'herpès  laryngé,  mais  surtout  en 
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ce  qu'il  constitue  un  exemple  indiscutable  d'herpès  laryngé  mens- 
IrueL 

Quant  au  rapport  qui  existe  vraiment  entre  la  menstruation  et 
le  processus  herpétique,  il  reste  malheureusement  aussi  mystérieux, 
et  Ton  n'est  pas  en  droit  de  rejeter  la  théorie  de  Taction  nerveuse 
réflexe. 

R.  L. 

La  glande  mammaire  chez  le  fœtus  et  le  noorrisBon.  Keiffer, 
Bull,  de  la  Soc,  belge  de  gyn.  et  d'obsi.j  i902,  n°  2,  p.  57.  —  On 
connaît  déjà  les  études  intéressantes  de  l'auteur  sur  la  glande 
mammaire  et  la  lactation.  Dans  ce  nouveau  travail,  K...  décrit  le 
développement  de  la  mamelle  chez  le  fœtus,  et  il  en  étudie  soigneu- 
sement toutes  les  phases.  Puis,  il  s  occupe  du  phénomène  singulier 
de  la  montée  de  lait  chez  certains  nouveau  nés.  Et,  après  avoir 
rappelé  les  expériences  et  les  idées  de  Bouchacourt  et  Brindeau  rela- 
tivement aux  vertus  galactogènes  du  placenta,  il  conclut  lui  même 
de  ses  études^  de  ses  expériences  et  de  ses  observations,  que  la 
montée  du  lait  chez  le  nourrisson  y  comme  chez  la  mère^  trouve  sa 
cause  initiale  dans  une  substance  élaborée  par  le  placenta  et  mise 
en  circulation  au  moment  du  travail  de  V accouchement, 

R.  L. 
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IV 

L*iiillaeaee  de  kyslea  hydatiqaes  de  la  eâvllé  abdomiaale 

ei  pelvienne  sar  la  g^rossesse. 

Péan  et  Secheyron  (i),  dans  le  mémoire  sur  les  kystes  hy- 
datiques  de  Tutérus,  s'expliquent  de  cette  manière  :  «  L'in- 
fluence du  kyste  sur  le  cours  de  la  grossesse  paraît  presque 
nulle.  Il  ne  semble  pas  que  le  kystç  hydatique  de  l'utérus 
soit  une  cause  de  stérilité.  Le  développement  de  cette  collec- 
tion liquide  est  graduel;  si  elle  siège  au  col,  elle  ne  saurait 
tout  d'abord  rétrécir  complètement,  obstruer  le  canal  cer- 
vical ;  s'il  y  avait  obstruction,  des  troubles  menstruels,  réten- 
tion de  menstrues,  donneraient  l'éveil,  en  provoquant  un 
examen  des  organes  profonds.  L'imprégnation  peut  donc 
s'effectuer,  et,  mieux  encore,  la  grossesse  peut  évoluer  nor- 
malement et  arriver  à  terme.  Dans  le  cas  de  Ginsbourg,  la 
présence  du  kyste  put  être  incriminée  comme  cause  de 
Taccouchement  prématuré.  » 

D'après  Larre  (2),  «  l'action  de  la  tumeur  sur  la  grossesse 
est  aussi  manifeste.  L'hydatide  paraît  agir  sur  elle  de  deux 
manières  :  par  les  produits  de  sa  nutrition  et  par  les  modifi- 

(1)  Loc^  cit.,  p.  lO'ir). 

(2)  Loc,  cit. y  p.  92. 
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calions  qu'elle  entraîne  dans  la  structure  du  support  pelvien. 
Nous  savons  que  le  liquide  hydatique  et  le  liquide  dégénéré 
qui  le  remplace  plus  tard  sont  éminemment  toxiques.  Il  est 
tout  naturel  de  penser  que  Faction  sur  la  mère  doit  se  com- 
pliquer d'une  action  sur  le  fœtus.  Les  faits  du  passage  des 
toxines  du  sang  maternel  dans  le  placenta  fœtal  ne  sauraient 
plus  4>tre  niés  aujourd'hui,  après  les  nombreuses  recherches 
faites  à  ce  sujet.  Ici,  leur  action  pourra  se  manifester  de  diffé- 
rentes manières.  Tantôt,  elles  agiront  simplement  en  amenant 
une  nutrition  défectueuse,  et  alors  Tenfant,  à  sa  naissance, 
sera  malingre,  peu  développé,  et  si  une  intervention  obsté- 
tricale est  nécessaire,  elle  lui  sera  souvent  fatale.  11  est  pro- 
bable qu'il  a  dû  en  être  ainsi  dans  notre  observation  XV.  Les 
trois  enfants  mort-nés,  et  qui  remuaient,  au  dire  de  la  mère, 
avant  Tintervention,  étaient  peu  développés,  et  nous  croyons 
que  rintervention,  toute  grave  qu'elle  ait  été,  ne  saurait  être 
complètement  rendue  responsable  de  leur  mort. 

«  Nous  ne  connaissons  pas  d'exemple  de  mort  du  fœtus  parle 
seul  fait  de  l'intoxication  hydatique  dans  les  kystes  des  os  du 
bassin.  Mais  notre  pauvreté  en  documents  cliniques  et  le 
peu  de  renseignements  que  nous  y  trouvons,  au  point  de  vue 
obstétrical,  nous  obligent,  on  le  comprend  sans  peine,  à  ré- 
server notre  jugement.  L'impossibilité  du  fait  n'est  pas  dé- 
montrée. M.  le  professeur  Chambrelent  nous  a  communiqué 
le  cas  personnel  d'une  femme,  opérée  depuis  pour  un  kyste 
hydilique  de  Tovaire  et  qui  a  toujours  donné  naissance  à  des 
enfants  mort-nés,  et  notre  ami,  M.  le  docteur  Dufilh,  a  pu 
observer  un  fait  semblable  chez  une  de  ses  clientes  atteinte 
de  kyste  hydatique  du  foie.  Ces  faits,  sans  être  probants,  mé- 
ritent d'attirer  l'attention,  et  peut-être  l'expérimentation  sup- 
pléerait-elle ici  à  l'insuffisance,  et'àla  difficulté  d'interprétation 
des  observations  cliniques  de  ce  genre.  » 

Joseph  Le  Nadan  (i)  a  accepté  l'hypothèse  de  Larrc  sans 
pouvoir  la  soutenir  par  des  faits  nouveaux. 

(i)  Étude  sur  les  kystes  hydatiques  de  V ovaire,  p.  44.  Thèse  de  Bor- 
deaux, 1896. 
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Le  cas  du  professeur  Chambrelent,  dont  Larre  fait  mention, 
fait  aussi  Tobjet  d'une  communication  du  professeur  Démons 
au  Congrès  de  gynécologie  et  d'obstétrique  de  Bordeaux, 
1895,  et  de  la  thèse  de  Joseph  Le  Nadan,  mentionnée  plus 
haut.  Chez  cette  femme,  la  première  grossesse  a  été  déjà 
compliquée  par  le  kyste  hydatique  de  Tovaire  et,  en  même 
temps,  Tutérus  était  en  rétroversion.  On  essaya  le  redresse- 
ment de  Tutérus  sous  chloroforme,  mais  sans  aucun  résultai. 
Vu  la  mauvaise  position  de  Tutérus  et  la  présence  de  cette 
tumeur,  dont  la  nature  était  inconnue,  on  décida  de  pratiquer 
un  avortement  à  4  mois  et  demi.  Au  bout  de  18  mois,  nouvelle 
grossesse.  L*acccouchement  se  fit  naturellement,  mais  le 
travail  fut  très  long  :  il  dura  vingt-deux  heures,  au  bout  des- 
quelles fut  expulsé  violemment  un  enfant,  éiranglé  par  trois 
circulaires  autour  du  cou.  Il  mourut  quelques  instants  après 
sa  naissance.  Pendant  le  troisième  accouchement,  le  profes- 
seur Chambrelent  tenta  une  application  de  forceps  de  Tamier 
et  il  poursuivit  les  tractions  pendant  vingt  minutes  ;  Tenfant, 
d'un  volume  au-dessous  de  la  moyenne,  naquit  en  état  de 
mort  apparente^  et  toutes  les  tentatives  faites  pour  le  ranimer 
ne  purent  le  ramener  à  la  vie. 

Nous  voyons  alors  que  la  supposition  de  Larre,  que  cette 
femme  a  «  toujours  donné  naissance  à  des  enfants  mort-nés  », 
n'est  pas  correcte  ;  le  premier  enfant  mourut  quelques  instants 
après  sa  naissance,  à  cause  d'un  étranglement  par  trois  circu- 
laires autour  du  cou,  et  l'autre,  né  en  état  de  mort  apparente, 
mourut  à  la  suite  d'une  «  longue  et  difficile  application  de 
forceps  »  (de  Tarnier),  comme  l'admet  aussi  Le  Nadan  (p.  45). 
La  mort  de  ces  deux  enfants  est  tout  à  fait  naturellement 
expliquée,  et  il  n'est  pas  nécessaire  d'incriminer  une  problé- 
matique intoxication  hydatique  du  fœtus. 

Il  est  vrai,  sans  doute,  que  le  liquide  hydatique,  en  quel- 
ques circonstances,  est  éminemment  toxique.  Mourson  et 
Schlagdenhauffen   (1)    y  ont    trouvé    des    leucomaïnes,  et 

(i)  Nouvelles  recherches  chimiques  et  physiologiques  sur  quelques 
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Brieger  a  réussi,  d'après  Langenbuch  (i),  à  en  isoler  un  corps 
qui,  injecté  aux  souris,  a  montré  très  rapidement  des  actions 
mortelles.  Mais  on  n'a  pas  encore,  sans  aucun  doute,  prouvé 
que  ces  ptomaïnes  ou  toxines  puissent  pénétrer  à  travers  les 
parois  d'un  kyste  hydatique  absolument  intactes  et  normales, 
et,  de  la  sorte,  on  ne  peut  pas  encore  dire  qu'elles  puissent  agir, 
en  telles  circonstances,  sur  la  mère  et,  par  leur  passage  du 
sang  maternel  dans  le  placenta,  aussi  sur  le  fœtus. 

Chez  les  enfants  dont  la  naissance  a  été  rendue  difficile  par 
la  présence  de  kystes  hydatiques,  on  en  fait  26  fois  mention 
concernant  leur  développement  et  leur  poids  ;  ainsi,  il  y  en 
avait  19,  ou  78  p.  100  nés  à  terme,  proportionnellement 
développés.  Dans  notre  observation,  par  exemple,  Tenfant 
pesait  3.450  grammes,  sans  compter  le  cerveau,  le  sang  et  la 
plus  grande  partie  des  os  du  crâne  ;  dans  le  fait  de  Porak,  et 
dans  celui  de  Fissier-Desfosse9,renfant  pesait  3. 100  grammes  ; 
dans  celui  de  Birnbaum,  cinq  livres  et  demie  (à  peu  près 
3.080  grammes).  Dans  l'observation  de  Bar  et  Dambrin,  le 
fœtus  était  sûrement  bien  développé,  sa  tête  étant  «  un  peu 
plus  volumineuse  qu'à  Tétat  normal  ».  Dans  une  autre  obser- 
vation, P.  Bar  a  pratiqué  l'opération  césarienne,  au  huitième 
mois  de  la  grossesse;  il  m'a  bien  voulu  communiquer  par  une 
lettre  que  le  fœtus,  à  sa  naissance,  pesait  2.800  grammes  ;  le 
fœtus  était  donc  très  bien  développé. 

Il  faut  bien  avouer  que  la  mortalité  moyenne  des  enfants, 
dans  les  cas  de  dystocie  produite  par  les  kystes  hydatiques, 
s'évalue  à  62  p.  100;  mais  il  faut,  sans  aucun  doute,  en 
chercher  la  cause  dans  la  dystocie  elle-même,  non  pas  dans 
le  faible  développement  des  enfants  à  la  suite  d'une  intoxica- 
tion hydatique.  Sur  17  enfants  morts  ou  pendant  le  travail  ou 


liquides  organiques.  Comptes  rendus  de  F  Académie  des  sciences^2oci.yiB8'2. 
—  Voir  aussi  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine  de  PariSy  séance  du 
7  nov.  1882,  p.  1265. 

(1)  Der  Leberechinococcus  und  seine  Chirurgie^  p.  78.  Sluttgart,  1890, 
Hnke,  éd. 
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aussitôt  après,  nous  en  comptons:  en  effet,  64,7  p.  100  nés  à 
terme,  proportionnellement  développés. 

D'après  nos  recherches,  nous  ne  pouvons  donc  pas  accepter 
rhypothèse  de  Larre.  Nous  regrettons  de  n'avoir  pu  trouver 
nulle  part  mention  concernant  le  développement  du  fœtus 
dans  les  faits  de  dystocie  produite  par  des  kystes  de  Tovaire, 
pour  pouvoir  en  faire  comparaison  avec  les  résultats  que  nous 
venons  de  citer.  Et  quand  môme  le  développement  des  fœtus, 
dans  les  cas  de  grossesse  compliquée  par  des  kystes  hyda- 
tiques,  serait  véritablement  faible,  il  nous  semble  être  plus 
juste  d'en  incriminer  plutôt  l'influence  ;mécanique  de  la 
tumeur  elle-même  que  l'influence  toxique  de  son  contenu. 

Nous  avons  constaté,  il  est  vrai,  quelques  observations  de 
grossesse  compliquée  par  des  kystes  hydatiques  de  la  cavité 
abdominale  et  pelvienne,  où  la  grossesse  a  été  plusieurs  fois 
interrompue;  mais,  d'autre  part,  il  y  a  beaucoup  d'observa- 
tions où  l'utérus  lui-môme  et  son  voisinage  ont  été  occupés 
par  des  kystes  hydatiques  et  oùla  grossesse  a,  cependant,  con- 
tinué son  cours  normal  jusqu'à  terme. 

D'après  ce  que  nous  venons  de  citer,  nous  ne  pouvons  pas 
prétendre  que  les  kystes  hydatiques  de  la  cavité  abdominale 
et  pelvienne  aient  une  influence  défavorable  bien  manifeste, 
en  ce  qui  concerne  le  cours  de  la  grossesse  et  le  développe- 
ment du  fœtus. 

V 

DiagnosUo. 

Pendant  une  grossesse  ou  pendant  un  accouchement,  on 
peut  rencontrer,  comipe  nous  l'avons  vu  au  cours  de  ce  tra- 
vail, des  kystes  hydatiques  situés  dans  les  plus  différents 
organes  et  tissus  de  l'abdomen  et  du  bassin.  C'est  pourquoi 
nous  ne  pouvons  pas  nous  occuper,  dans  ce  chapitre,  du 
diagnostic  différentiel  ;  ce  serait  là  dépasser  les  limites  de 
notre  sujet.  Il  faut  donc  nous  borner  au  diagnostic  des  kystes 
hydatiques  abdominaux  et  pelviens  en  général. 
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Nous  n'hésitons  pas  à  avouer,  tout  d*avance,  que  le  dia- 
gnostic d'un  kyste  hydatique  peut  être  très  difficile,  quelque- 
fois même  impossible.  Le  diagnostic  devient  le  plus  difficile, 
quand  le  kyste  s'est  développé  dans  Tintérieur  de  Toi^ane, 
par  exemple  du  foie,  de  la  rate,  et  quand  on  ne  peut  constater 
qu'un  simple  agrandissement  de  cet  organe. 

Mais  même,  en  présence  d'une  tumeur  nettement  constatée 
par  le  toucher  et  par  le  palper,  le  diagnostic  d'un  kyste  hyda- 
tique présente  parfois  beaucoup  de  difficultés.  Des  erreurs 
ont  été  commises  assez  souvent  en  telles  circonstances,  même 
par  les  cliniciens  de  valeur.  Thomas  Smith  (i),  Olshausen  {2), 
Terrier  (3»,  Morris  (4),  Cousins  (5),  J.  P.  White  ;6),  De 
liaën  (7),  Samuel  Osborn  (8),Surmay  (9),RushtonParker(io), 
J.  W,  Little  (11),  P.  Delbet  (12),  Gardner  (i3),  Thomas 
Bryant  (i^),  F.-N.  Filzgerald  (i5),  F.-H.  Champneys  (16 j, 
Segond  (17),  Lucas  Championnière  (i7,i»),Richelot  (17,1'*),  Ja- 

(i)  BrUish  med.  Journal^  1868,  I,  p.  97. 

(2)  Voir  J.  KiTHE,  Drei  Fâlie  von  Echint>coccustumoren  der  Organe 
der  Bauchhôhle^  welche  zur  Verœechslung  mil  Eierslocks-kysiomen  Veran- 
lasêung  gegeben  haben.  Inaug.  Dissert.,  Halle-a.-S.,  1881,  p.  22. 

(S)  Bulleiinê  et  mém.  de  la  Hoc.  de  chir.  de  Paris,  i885,  T.  XI,  p.  364. 

(4)  The  Lancel,  18^9,  I,  p.  529. 

(5)  Brilish  med.  Journal,  1874,  II,  p.  700. 

(6)  Voir  Peaslee  Randolpii,  Ovarian  tumours,  1878,  p.  161. 

(7)  Voir  BoiNET,  Trailé  pratique  des  maladies  des  ovaires,  Paris,  1877, 
p.  390. 

(8)  Sl.-Thomas's  Hospital  Reports,  1875,  vol.  VI,  p.  347. 

(9)  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  i885,  T.  XI,  p.  ^02, 

(10)  Brilish  med.  Journal,  1897,  I,  p.  781. 

(11)  Ibidem,  1867,  p.  189. 

(12)  Voir  Baraduc,  Traitement  des  kystes  hydatiques  abdominaux, 
Paris,  1898,  G.  Stcinhcil,  éd.,  p.  92. 

(i3s  Transactions  of  the  intercolonial  médical  congress  of  Australasia^ 
II»  Sess.,  Melbourne,  1889,  p.  349,  n"  V. 

(i4)  Guy's  Hospital  Reports,  1869,  sér.  III,  vol.  XIV,  p.  235. 

(i5;  Australian  med.  Journal,  1880,  vol.  II,  p.  206. 

(16)  St.'Bartholomew's  Hospital  Reports,  \o\.  XIII,  1877.  Aferf/ca/  Report 
for  1876.  Appendix  n«  82. 

(17,  1  a,  1  6)  Voir  Potherat,  Contribution  au  diagnostic  et  au  Irai- 
tement  chirurgical  des  kystes  hydatiques  du  foie,  Paris,  1889,  Steinheil, 
éd.,  p.  19. 
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kovleff  (i),  Pavloff  (2),  Orlovsky  (3),  Soudâkoff  (4),  par 
exemple,  et  beaucoup  d  autres,  ont  diagnostiqué  un  kyste  de 
l'ovaire  et,  au  lieu  de  celui-ci,  ont  trouvé  un  kyste  hydatique 
du  foie. 

Leuckart  cite  le  cas  de  Luschka  dans  lequel  un  kyste  hyda- 
tique du  foie  a  été  pris  pour  une  grossesse  extra-utérine. 

Les  kystes  hydatiques  du  rein,  de  la  rate,  de  Tépiploon  ont 
été  assez  souvent  confondus  avec  des  kystes  de  Tovaire.  Nous 
ne  pouvons  nous  occuper  ici  de  ces  erreurs  diagnostiques,  bien 
qu*elles  soient  très  intéressanles  et  instructives.  Nous  faisons 
mention  d'un  cas  seulement,  celui  de  Imlach  (5).  Une  tumeur, 
du  volume  d'un  utérus  gravide  à  terme,  ressemblait  à  celui- 
ci,  de  telle  manière  qu'on  Ta  ausculté  plusieurs  fois.  Les 
bruits  fœtaux  n'étant  pas  trouvés,  on  diagnostiqua  un  cysto- 
fibrome  de  l'utérus  ;  à  l'opération,  on  trouva  un  kyste  hyda- 
tique du  rein  gauche. 

Les  difficultés  diagnostiques  deviennent  beaucoup  plus 
grandes  pendant  une  grossesse  et  surtout  pendant  une  gros- 
sesse plus  avancée  ou  pendant  le  travail.  C'est  l'utérus  aug- 
menté de  volume  qui  s'oppose  à  ce  qu'on  puisse  palper  et 
toucher  d'une  manière  plus  nette;  pendant  le  travail  s'y 
opposent  encore  les  contractions  de  l'utérus,  la  tension  de 
la  paroi  abdominale,  l'inquiétude  de  la  parturiente,  la  dislo- 
cation et  la  compression  du  kyste,  etc. 

Sans  avoir  pratiqué  la  ponction  du  kyste,  on  n'a  pu,  pendant 
le  travail,  établir  le  diagnostic  précis  que  2  fois  sur  87  cas  ; 
toutes  les  deux  fois  l'opération  d'un  kyste  hydatique  a  déjà 
précédé.  Pendant  la  grossesse,  on  diagnostiqua  un  kyste 
hydatique  4  fois  sur  22  cas  sans  avoir  ponctionné  la  tumeur 
auparavant. 


(1)  Protocoles  de  la  Soc,  méd.  de  Tamboff,  1890,  p.  204  (en  russe). 

(2)  BuUefin  de  la  chirurgie,  i885,  p.  12  (en  russe). 

(3)  Annales  de  chirurgie,  i^,  III,  p.  354  (en  russe). 

(4)  Vratch,  1897,  p.  1262  (en  russe). 

|5)  Die  Paras  lien  des  Menschen,  II'  éd.,  p.  783. 
(6)  Brilish  med.  Journal,  1887,  II,  p.  17. 
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Dans  les  faits  que  nous  avons  réunis  on  diagnostiqua,  en 
général,  ou  un  kyste  de  Vovaire  ou  un  fibrome  de  Fuiérus  ; 
assez  souvent  le  diagnostic  était  indécis  entre  ces  deux 
tumeurs.  Sadler  diagnostiqua  une  exostose  de  Vos  sacrum  et, 
à  Tautopsie,  il  trouva  un  kyste  hydatique  énorme  du  foie 
s'étendant  jusque  dans  la  cavité  pelvienne.  Batchelor  présu- 
mait un  cancer  ou  une  dégénérescence  caséeuse  des  ganglions 
mésentériques  et,  à  l'opération,  il  trouva  un  kyste  hydatique 
du  foie.  Marchand,  dans  le  fait  observé  avec  Bar,  présumait 
une  grossesse  extra-utérine. 

En  présence  d'une  tumeur  de  Tabdomen  ou  du  bassin,  le 
diagnostic  d'un  kyste  hydatique  peut  être  facilité  parles  faits 
et  symptômes  qui  suivent: 

i""  Distribution  géographique  de  l'échinocoque.  —  Dans  les 
pays  où  cette  maladie  est  très  fréquente,  comme  dans  Tlslande, 
l'Australie,  l'Argentine  (i),  le  Mecklembourg,  la  Poméranie,  la 
Dalmatie  (2),  etc.,  on  peut,  en  présence  d'une  tumeur  abdomi- 
nale ou  pelvienne,  soupçonner  un  kyste  hydatique  plutôt  que, 
par  exemple,  chez  nous,  en  Bohême,  où  on  ne  la  rencontre 
que  bien  rarement. 

2"^  L'évolution  et  raccroissement  de  la  tumeur.  —  On  sait 
que  révolution  des  kystes  hydatiques  est,  en  général,  très 
lente. 

(1)  Herrera  Vegas  et  Daniel  Cranwell  ont  réuni,  dans  leur  livre, 
Loa  Quisies  hidalidicos  en  la  repûblica  Argentina.Buenos-Ayves,  1901, 
970  cas  de  kystes  hydatiques  observés  dans  les  hôpitaux  de  Buenos- 
Ayres,  de  Rosario  et  de  Santa-Fe,de  Tannée  1875  a  1899. 

Voir  aussi  leur  communication  au  XIII"  congrès  intern.  de  méd.  à 
Paris,  1900. 

(2)  Pericic  et  Lalié  (loc.cii,)  ont  observé,  dans  Thôpilal  de  Sebenico^ 
60  cas  de  kystes  hydatiques  pendant  les  années  1891  à  1897,  et  prétendent 
que  l'échinocoque  est  plus  fréquent  en  Dalmatie  qu'en  Poméranie. — 
Ivo  Marcelic  [Liecnicki  vieslnik,  1899,  XXI,  p.  142  (en  croate)] a  observé, 
pendant  les  années  1891  à  1898,  5o  cas  d'échinocoque,  dans  l'hôpital  de 
Zara.  —  Posselt  [Die  geographische  Verbreilung  des  Blasenwurmleiden» 
Stuttgart,  Enke,  éd.,  1900,  p.  319-821)  signale  4i  nouveaux  cas  d'échi- 
nocoque, observés  par  Lalic  et  Marcelic,  de  Tannée  1897-1898.  En 
somme,  i5i  cas  observés  dans  ce  petit  pays  (528.000  habit.),  pendant 
une  période  de  dix  ans. 
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Dans  (les  conditions  normales,  ils  n'augmentent  de  volume 
que  trop  peu,  et  il  arrive  assez  souvent  qu'ils  restent  à  peu 
près  stalionnaires  pendant  plusieurs  ans.  Dans  l'observation 
de  Morris  (1),  par  exemple,  et,  de  même,  dans  l'observation 
de  Heaton  (2),  le  volume  d'un  kyste  hydatique  du  foie  ne 
varia  point  au  cours  de  trois  ans.  W.  Robertson  (3)  a  observé 
un  kyste  hydatique  du  foie,  qui,  pendant  une  période  de  vingt- 
six  ans^  atteignit  un  diamètre  de  12  centimètres  et  qui  conte- 
nait 5oo  grammes  d'un  liquide  tout  à  fait  limpide.  Davaine  (4) 
cite  l'observation  de  Reynal  :  un  kyste  hydatique  sur  la  par- 
tie latérale  gauche  du  cou,  du  volume  de  la  tête  d'un  enfant, 
datant  de  quarante-trois  ans  ;  les  hydatides  étaient  encore 
parfaitement  intactes. 

Il  arrive  quelquefois  que,  sous  l'influence  d'un  trauma- 
tisme (5),  le  kyste  hydatique  augmente  de  volume  bien  rapi- 
dement (sans  être  suppuré  ;  l'accroissement  rapide  des  kystes 
hydatiques  suppures  est  très  fréquent). 

On  a  observé  la  même  chose  sous  l'influence  de  quelques 
maladies  infectieuses,  par  exemple  de  la  scarlatine  (Murchi- 
son  [6J,  Newman  [7]),  de  la  rougeole  (Sokoloff  [8]). 

Pour  lo  diagnostic  d'un  kyste  hydatique,  peut  être  d'une 
certaine  valeur  le  fait  que  les  premiers  symptômes  de  cette 
maladie  sont  bien  souvent  remarqués  pendant  une  grossesse 
ou  pendant  les  suites  de  couches  et  que,  dans  cette  période, 
l'accroissement  des  kystes  hydatiques  est  très  souvent  beau- 
coup plus  rapide  qu'à  l'ordinaire. 

(1)  The  Lancet,  1889,  I,  p.  477- 

(2)  British  med.  JournaU  1874,  II,  p.  557. 

(3)  Ueber  den  Leberechinococcus  mii  besonderen  Berùcksichtigung  seines 
abnormen  Verlaufes  undseiner  TherapiCy  Disseri.  iiiaug.,  Freibqrg-i.-B., 
1890,  p.  34,  n"  IV. 

(4)  Loc.  cil,,  p.  893. 

(5)  Voir  Jules  Danlos,  De  Vinfliience  du  Iraumalisme  açcidentelj  con- 
sidéré comme  cause  occasionnelle  des  kystes  hydatiques  en  générai^  Paris, 
1879.  Adrien  Delahaye,  éd. 

(6)  Maladies  du  foie,  p.  124. 

(7)  The  Lancet  y  1862,  t.  XI,  p.  47^. 

(8)  Vratch,  1894,  p.  3o6  (en  russe}. 
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3"  La  forme  et  la  conrietance  de  la  tumeur.  —  En  pré<^nce 
d'un  kyste  hyda tique  intact,  on  trouvegénéralement,  à  la  palpa- 
lion,  une  tumeur  régulièrement  arrondie,  lisse  à  sa  surface,  in- 
dolente, élastique  et  tendue,  rénitente,  parfois  même  dure. 
Souvent  on  peut  y  sentir  un  certain  degré  de  fluctuation  :  une 
fluctuation  bien  nette  est  fort  rare.  Nous  insistons  surtoutsur 
la  rénitence  de  la  tumeur  et  Télasticité  en  même  temps;  c'est 
là  un  symptôme  caractéristique  d'un  kyste  hydatique. 

La  tension  et  la  rénitence  du  kyste  sont  parfois  d'un  tel  degré 
qu'on  n'y  peut  point  trouver  de  la  fluctuation  et,  en  pareils 
cas,   on  a  assez  souvent  diagnostiqué  une  tumeur  solide. 

Schwartz  (  i  )  a  opéré  un  kyste  hydatique  du  foie,  pédicule, 
rattaché  par  des  adhérences  à  la  paroi  abdominale  ;  il  présu- 
mait un  fibrome  de  la  paroi  abdominale.  Hinckeldeyn  (2)  si- 
gnale un  cas  de  kyste  hydatique  du  rein  gauche  pris  pour 
un  cancer  du  rein  mobile.  Hildebrand  (3)  diagnostiqua,  chez 
une  fillette  de  5  ans,  un  sarcome  du  rein  et  trouva  un  kyste 
hydatique  du  rein.  Sânger  (4)  et,  de  môme,  Schede  (5)  ont 
opéré  un  kyste  hydatique  du  rein  pris  pour  une  tumeur  solide 
du  rein.  Schede  ajoute  :  «  La  dureté  extraordinaire  de  la  tu- 
meur n'admettait  aucune  autre  opinion  que  celle  de  l'exis- 
tence d'une  tumeur  solide,  de  sorte  qu'on  n'a  point  pensé  à 
soutenir  lediagnostic  par  une  ponction  exploratrice.  »  Batche- 
lor  a  opéré,  pendant  la  grossesse,  un  kyste  hydatique  du  foie 
en  présumant  un  cancer  ou  une  dégénérescence  caséeuse  des 
ganglions  mésentériques. 

Les  kystes  hydatiques  développés  dans  la  cavité  pelvienne 

(1)  Bullet,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chirurg.  de  Paris,  t.  XVIII,  p.  363 
{cité  d^'lp^^8  Alcxinsky). 

(2)  Madelinc;,  Beitrâge  mecklemburgischer  Aerzle  zur  Lehre  von  der 
Erhinococcen-Krankheii^  p.  i35. 

(3)  Bcitrngc  zur  Nierenchirurgie.  Deuische  Zeilschrift  fur  Chirurgie^ 
iHf/i,  vol.  XL,  p.  90. 

(4)  neitrâge  zur  transperitonealen  Nephrektomie.  Deuische  Zeilschrift 
fur  Chirurgie,  i8()2,  XXXIV,  p.  876,  obs.  III'. 

(5)  Meine  Erfahrungen  ùber Nierenexslirpaiion,  Haniburg,  1889.  —Voir 
aussi  G.  WcTHRicii,  Ueber  den  Echinococcus  der  Niere  und  dessen 
Behandlung.  Inaug.  Dissert.,  Zurich,  1894,  p.  10. 


ou  df^scendant  dans  le  bassin  éUnt  comprimés  par  despai 
lies  fœtales  au  moment  du  travail,  leur  tension  cl  leur  réoi 
tence  deviennent  beaucoup  plus  grandes,  cl  ils  ont  été  pli 
sieurs  fois  confondus  avec  des  tumeurs  solides.  Meyer,  dan 
son  observation,  présumait  une  tumeur  solide.  Dans  l'obseï 
vatioD  qui  fait  l'objet  de  la  communication  de  Dcmonseldcl 
tbëse  de  Le  Nadan,  le  kyste  a  été  pris,  par  ChambrfslenI 
pour  un  fibrome  de  l'utérus.  Il  en  était  ainsi  dans  noire  obseï 
valioQ  ou  le  médecin,  qui  assistait  au  7"  accouchement,  dii 
gnostiqua  un  fibrome  de  l'utérus.  Pinard  soupçonnait  de 
fibromes  multiples  de  l'utérus.  Porak,  ou  un  fibrome  ramol 
on  une  tumeur  kystique.  Sadler  a  été  tellement  mis  en  erreu 
par  la  dureté  de  la  tumeur  qu'il  diagnostiqua  une  cxostose  d 
l'os  sacrum. 

Dans  tous  ces   faits  que  nous  menons  de  citer,  les  kyste 
hydatiques  étaient  tout  à  fait  intacts,  sans  aucun  signe  d'un 


Les  parois  du  kyste  étant  incrustées,  dures,  on  peut  fit! 
encore  plus  facilement  mis  en  erreur.  Kriclienmeister  (1 
signale  un  cas  de  kyste  hydatique  aux  parois  incrustées,  rai 
taché  par  des  adhérences  à  l'utérus,  pris  pour  un  Itthopa 
dion. 

4°  Siège  delà  tumeur.  —  il  peut  aussi,  en  présence  d'autre 
symptômes,  contribuer  en  quelque  sorte  au  diagnostic  d'u 
kyste  hydatique.  C'est  le  foie  oii  il  siège  le  plus  souvent 
Alexinsky  (2)  a  réuni  les  statistiques  de  Neisser,  Kinscn,  Made 
lung,  Peiper  et  de  Nadeschdin  ;  il  compte  que  de  1  .(^o  cas  d 
kystes  hydatiques  de  tous  les  organes  et  tissus,  i.oji  (o 
53,4  p-  100)  appartiennent  au  foie.  En  présence  d'une  tumeu 
du  foie  arrondie,  élastique  et  rénitente  en  même  temps,  ave 
un  certain  degré  de  fluctuation  indolente,  qui  s'est  développé 
très  lentement,  on  peut  le  plus  probablement  diagnostique 
un  kyste  hydatique.  Une  erreur  est  aussi  possible,  il  est  vra 


{1}  Loc.  cil.,  p.  : 
(3)  Loe.  cit.,  p.  ! 
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Dans  la  séance  de  la  Société  obstétricale  et  gynécologique  (i 
de  Berlin,   i3  janvier  1899,  Olshausen  a  montré  une  vési- 
cule biliaire  prise  pour  un  kyste  hydatique  du  foie  ;  elle  avait 
un  tel  volume  qu'on  la  pouvait  sentir  par  le  toucher  vaginal. 

Dans  la  cavité  pelvienne,  on  trouve  les  kystes  hydatiques  le 
plus  souvent  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  surtout  dans 
la  cloison  recto-vaginale  ou  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  On 
y  trouve,  en  général,  des  tumeurs  immobiles,  d'une  forme  et 
d'une  consistance  caractéristiques,  indolentes,  qui  refoulent 
l'utérus  en  haut  et  en  avant  en  même  temps. 

6*"  Les  kystes  hydatiques  sont  bien  souvent  multiples,  ce  qui 
facilite  leur  diagnostic. 

Sur  36  cas  de  dystocie  que  nous  avons  réunis  dans  notre 
travail,  nous  comptons  i4  cas  (c'est-à-dire  89  p.  100)  de 
kystes  hydatiques  multiples,  et  sur  22  cas  opérés  pendant  la 
grossesse,  nous  en  comptons  5  (22,7  p.  100).  Si  Ton  trouve, 
au  palper  et  au  toucher,  de  nombreuses  tumeurs  disséminées 
dans  la  cavité  péritonéale,  d'une  forme  et  consistance  caracté- 
ristiques, indolentes,  développées  très  lentement,  à  peu  près 
sans  altération  de  la  santé,  sans  fièvre,  sans  l'ascite,  on  peut  le 
plusprobablementsoupçonnerdes  kystes  hydatiques  multiples. 

Le  foie  est,  en  général,  en  même  temps  envahi  par  l'échi- 
nocoque,  ce  qui  facilite  le  diagnostic.  Fokarenko  (2)  a  réuni 
160  cas  de  kystes  hydatiques  multiples  de  la  cavité  abdomi- 
nale; le  foie  a  été  1 14  fois  (71,2p.  100)  envahi  par  ce  parasite. 

Mais  il  faut  avouer  qu'il  est,  même  en  présence  de  tu- 
meurs multiples,  assez  souvent  très  difficile  d'établir  un  dia- 
gnostic précis  de  Téchinocoque.  Dohrn  (3),  par  exemple,  crut 
être  en  présence  de  fibromes  sous-séreux,  pédicules  de  l'uté- 
rus. La  même  erreur  a  été  commise  par  Poucet  (4),  Nigri- 


(i)  Centralblall  fiïr  Gynœk.,  1899,  p.  333. 

(2)  Des  kystes  hydatiques  multiples  de  la  cavité   abdominale  et  leur 
développement i  Dissent.,  Saint-Pétersbourg,  1895  (en  russe). 

(3)  Centralblall  fur  Gynœkol,  1886,  p.  ii5. 

(4)  Voir  MoNÉGER,  J.,  Des  kystes  hydatiques  de  Vépiploon  et  du  bassin. 
Thèse  de  Lyon,  1899.,  p.  16. 
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soli  (i),  Syredey  (2),  SondakofT  (3),  Faure  (4),  et  par  d'autres. 
Tipiakoff  (5)  diagnostiqua,  dans  des  circonstances  semblables, 
une  dégénérescence  tuberculeuse  des  ganglions  mésenté- 
riques.  Lancereaux  (6)  présumait  d'abord  un  carcinome  encé- 
phaloîde  ou  colloïde  du  péritoine  et,  plus  tard,  une  péritonite 
tuberculeuse  avec  altération  des  glandes  mésentériques. 
Geissel  (7)  diagnostiqua  un  kyste  multiloculaire  de  Tovaire. 
Kuchenmeister  ;(8)  crut  être  en  présence  d'un  lithopœdion, 
et  il  était  déjà  en  train  de  pratiquer  une  opération  lorsque, 
tout  à  coup,  le  kyste  s'ouvrit  et  se  mit  en  communication  avec 
le  rectum  et  avec  l'utérus.  Cobbold  (9)  cite  un  cas  de  kystes 
hydatiques  du  péritoine  pris  pour  une  grossesse  extra-utérine. 

Potherat(io)  fait  remarquer  que,  dans  les  cas  de  kystes 
hydatiques  du  foie,  on  trouve  dans  les  urines  la  présence  de 
sels  biliaires,  et  il  voit  en  cela  un  signe  d*une  certaine  valeur 
pour  le  diagnostic  d'un  kyste  hydatique  du/b«e,  un  signe  «  qui 
pourra  dans  beaucoup  de  cas  préciser  la  situation  d*une 
tumeur  abdominale  dont  le  siège  est  incertain  ».  Il  ne  peut 
pas  se  prononcer  si  ce  signe  existe  dans  tous  les  cas  de  kystes 
hydatiques  du  foie  ;  ce  qu'il  peut  dire,  c'est  qu'il  ne  lui  a 
jamais  fait  défaut. 

R.  Lachmann  (11),  de  même,  dit  que  l'examen  des  urines 

■ 

(i)  Coniributo  alla  chirurgia  deirechinococco,  Bologna,  1893.  N.  Zani- 
chelli,  éd. 

(2)  Bull,  de  la  Soc,  analom,  de  Paris,  1886,  p.  336. 

(3)  Vralch,  1897,  p.  1264,  obs.  X«  (en  russe). 

(4)  Voir  PÉTBON,  LhémisecUon  utérine  dans  Vhysléreclomie  abdomi- 
nale. Thèse  de  Paris,  1900,  p.  76,  obs.  XXIX*. 

(5)  La  Revue  méd.  (en  russe),  1894,  vol.  XLII,  n"  22. 

(6)  Voir   GÉRARD,  Des   kystes    hydatiques   du  péritoine.   Thèse    de 
Paris,  1876,  p.  45- 

(7)  Deutsche  medic.  Wochenschrifty  1877,  n»  43,  p.  5i7. 

(8)  Loc.  c//.,  p.  211. 

(9)  Parasites^  a  treatise  on  Ihe  entozoa  of  man  andanimals^London^ 
1879,  p.  i3i. 

(10)  Contribution  au  diagnostic  et  au   traitement  chirurg.  des  kystes 
hydatiques  du  foie^  Paris,  1889,  p.  10.  Sleinheil,  éd. 

(11)  Uet>er  operalive  Behandlung  des  Echinococcus   der  Bauchorgane^ 
Inaug.  Dissert.,  Breslau,  1896,  p.  32. 
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peul  fournir,  pour  les  rapports  de  la  tumeur  aux  organes 
abdominaux,  des  reuseignements  précieux.  Dans  deux  obser- 
vations (n^  3  et  11,  la  présence  de  sels  biliaires  indiquait 
une  affection  du  foie. 

7*  Le  frémissement  hydatiqne  esl  considéré,  en  général, 
comme  le  symptôme  le  plus  important  et  le  plus  sûr  d'un 
kyste  hydatique  intact  et  frais. 

Briançon  (i)  attribuait  une  telle  importance  au  frémisse- 
ment hydatique  qu'il  fait  remarquer  que  désormais  les  diffi- 
cultés (dans  le  diagnostic  »  n'existeront  plus,  ou  qu'elles  ne  se 
présenteront  que  dans  des  cas  fort  rares  si  Ton  a  égard  aux 
signes  que  fournissent  la  percussion  seule  et  la  percussion  et 
l'auscultation  réunies. 

Lorsque  le  frémissement  existe,  dit  Davaine  (2),  il  détermine 
sûrement  la  nature  de  la  tumeur. 

Mais,  d'autre  part,  il  faut  constater  que  : 

A)  Le  frémissement  ne  se  rencontre  que  bien  rarement  dans 
tes  kystes  hydatiques.  —  Davaine  (3;  lui-même  fait  remarquer 
que  «  le  frémissement  ne  se  rencontre  point  dans  toutes  les 
tumeurs  hydatiques,  et  son  intensité  est  très  variable  suivant 
les  cas  ».  D'après  Harley  (4),  «  ce  symptôme  important  pour  le 
diagnostic  se  distingue  plutôt  par  son  absence  que  par  sa 
présence  ».  E.  Hennoch  (5)  et  E.  Lendet  (6)  s'expliquent 
d'une  manière  semblable  ;  celui-ci  Ta  observé  une  seule  fois 
sur  2^  cas  de  kystes  hydatiques.  Finsen  (7)  ne  pouvait  le 
constater  dans  aucun  des  235  cas  qu'il  a  observés;  de 
même  Lawson  Tait  (8j,  bien  qu'il  ait  opéré  beaucoup  de 
kystes  hydatiques. 

(t)  Essai  sur  le  diagnostic  et  le  traitemenl  des  acéphalocysles,  Thèse 
de  Paris,  1826,  p.  18. 
(a)  Loc.  cit. y  399. 
(3)  Loc.  ci7.,398. 

{\)  Leberkrankheiten,  p.  3çp  (traduction  allemande). 
(:>)  Klinikder  Cnterleibskrankheiten,  Berlin,  i863,  p.  i58. 
(0)  Clinique  méd.  de  flIôtel-Dieu  de  Roaen^  p.  419. 

(7)  Loc.  cit. 

(8)  Traité  des  maladies  des  ovaires,  p.  256  (traduct.  franc.). 


B)  Le  frémissemenl  hydalique  est  loin  d'fire  cai-actérisUq 
pour  des  kystes  kydaliques.  —  Bamberger  (i)  l'a  rencon 
plus  souvenl  dans  Tascile  et  dans  les  kystes  de  l'ovaire  q 
<JaDs  les  kystes  hydatiques.  Polaia  (2)  diagnostiqua,  en  p; 
sence  du  frémissemenl,  un  kyste  hydatiqucde  la  rate  el  trou 
une  hydronéplirose.  J.  Boecket  (3)  fait  remarquer  »  qi 
peut,  en  effet,  être  perçu  dans  cerlaines  pleurésies  et  ccrtair 
péritonites,  indépendamment  de  tout  kyste  hydalique  ».  L.  Le 
dau  (^1)  l'a  constaté  trois  fois  dans  les  kystes  multiloculaîr 
de  l'ovaire,  et  une  fois  même  dans  un  cyslosarcome  du  foi 
il  dit  qu'il  n'a  jamais  rencontré  un  frémissement  tellemc 
distinet,  comme  il  était  dans  ce  dernier  cas.  C'est  pourqi. 
il  ajoute  :  "  Le  fi'émissement  hydalique  n'est  donc  poi 
pathognomonique  pour  les  kystes  hydatiques.  Etant  préseï 
il  ne  donne  pas  la  preuve  de  l'existence  d'un  kyste  liydaliqu 
étant  absent,  un  kyste  hydalique  peut  encore  exister.  »  1 
même  avis  sont  W,  Heincke  (5),  Davies  Thomas  (6),  Gi 
ham  (7),  J.  Oliver  (8),  Alexisky  (9)  et  beaucoup  d'autres. 

SerejnikolT  (lo)  signale  une  observation  d'un  kysle  mul 
loculaire  développé,  le  plus  probablement,  dans  les  restes  d 
conduits  de  Muller;  on  y  trouva  une  sensation  identique  1 
frémissement  hydalique. 

(1)  Virchow'i  Jlandbueh  der  epec,  Pathol.  u.  Thérapie,  vol.  VI, 
p.  611. 

(ï)  Vuir  Cras,  Elude  sur  les  kytles  hydoliguet  de  la  ralt.  Tbéae 
Bordeaux,  iSg6,  p.  33. 

(3)  Élude  êur  les  kytlet  hydalique»  du  rein,  Paris,  1887,  Alcnn,  é( 
p.  3a. 

(4)  Ueber  BuLdiaphragmatische  Echinococren  und  deren  lielmndlur 
Deutsche  medic.  Wochentrhrifl,  1886,  n"  4'J>  \>-  S?^. 

(5)  In  Piltia-Billrolh'llandbarh,  vol.  III,  u,  p.   i36. 

(6)  Hydatid diteatt,  vol.  Il,  p.  5. 

{•]}  Hydalid  diseanin  ils  ctinical  aspcetf,  London,  iSgi,  You 
J.  Penlland,  édit.,  p.  71, 

(8)  Abdominal  lumourt  and  abdominal  droptg  in  women,  London,  181 
p.   17a. 

(9)  Loc.  cil.,  p.   160. 

(10)  Journal  d'obslélrii/ut  et  des  maladies  des  femmes  (en  russe),  i8" 
vol,  VIII,  p.  3ia. 
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D'après  Lenhoflf  (1),  on  peut,  dans  des  hernies  de  la  ligne 
blanche,  rencontrer,  pendant  la  toux,  un  phénomène  qui 
ressemble  extraordinairement  au  frémissement  hydatique. 

Langenbuch  pense  qu'on  ne  peut  rencontrer  le  frémisse- 
ment que  dans  un  kyste  hydatique  intact  et  tendu,  et  qu'il  est, 
de  la  sorte,  pour  le  pronostic,  assez  important  en  faisant  espé- 
rer un  résultat  heureux  de  l'opération.  Mais  cette  opinion 
n'est  pas  correcte.  Guéniot  (2),  par  exemple,  publia  un  fait 
de  dystocie  produite  par  un  kyste  hydatique  de  la  cloison 
recto- vaginale.  La  tumeur  était  régulièrement  sphérique, 
d'une  consistance  ferme,  élastique,  semblable  à  celle  d'une 
vessie  fortement  distendue  ;  elle  n'était  ni  douloureuse  ni 
fluctuante.  On  fit  la  ponction  de  I1  tumeur,  qui  donna  lieu  à 
l'issue  de  96  grammes  d'un  liquide  incolore,  clair  comme  de 
l'eau  de  roche.  Ce  dernier  cessant  de  couler,  quoique  la 
tumeur  n'eût  diminué  que  d'environ  le  tiers  de  son  volume, 
Guéniot  voulut  en  rechercher  la  cause  et  fut,  en  ce  moment 
seulement,  frappé  d'un  frémissement  hydatique  très  accusé. 

Saritcheff  (3)  a  observé  le  frémissement  hydatique  dans  un 
cas  de  kystes  hydatiques  multiples  du  foie,  qui  contenaient 
une  matière  de  la  consistance  d'une  bouillie,  formée  par  de 
a  fibrine  et  du  pus. 

8<*  Pour  rendre  le  diagnostic  sûr,  on  pratique  bien  souvent 
une  ponction  exploratrice. 

Harley  (4)  Ta  recommandé  d'une  manière  bien  chaude  ;  il  la 
faisait  avec  un  trocart  fin. 

G.  Dieulafoy  (5)  a  recommandé  la  ponction  exploratrice 
comme  très  importante  pour  le  diagnostic  d'un  kyste  hyda- 


(1)  Ueber  ein  dem   Hydatidenschwirrcn  ahnliches  Sprilzphanomen 
bei  Hernien  der  Linea  alba.  Berliner  Klin.  Wochenschrift,  1894,  p.  715. 

(2)  Der  Lcberechinococcus  and  seine  Chirurgie^  Stuttgart,  1890,  F.  Enke, 
édit.,  p.  53. 

(3)  Voir  l'observ.  VIII. 

(4)  Cité  par  Alexinsky,  p.  160. 

(5)  Loc.  cit.,  p.  404. 

(6)  a)  De  la  ponction  aspiralrice  appliquée  au  diagnostic  des  kystes  hyda- 
tiques  du  foie,  Paris,  1872. 
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lique.  Çujardin-Beaumeiz  (1)  et  Davaine  (2)  ont  accepté  son 
opinion. 

«  La  ponction  exploratrice,  dit  Neisser  (3j,  a  une  impor- 
tance inappréciable  et  doit  précéder  chaque  opération.  Cela 
doit  devenir  la  règle,  d'autant  plus  que,  môme  ceux  qui 
excellent  le  plus  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  abdominales 
ont  été  mis,  ne  l'ayant  pas  pratiquée,  en  erreur  évitable  tout  de 
suite  par  une  simple  ponction  exploratrice.  Spiegelberg, 
Baum,  Esmarch,  Smith,  Spencer  Wells  ont  voulu  pratiquer 
une  ovariotomie  et,  à  leur  surprise,  ont  trouvé  un  kyste 
hydatique.  Et  une  telle  ponction  est  comme  inoffensive  à 
laide  d'une  aiguille  fine.  » 

Landau  (4)  et  beaucoup  d'autres  se  prononcent  là-dessus 
de  la  même  manière. 

Pour  pouvoir  préciser  la  valeur  de  la  ponction  exploratrice 
dans  le  diagnostic  des  kystes  hydatiques,  il  faut  constater 
d'abord  : 

a)  Est-ce  que  la  ponction  exploratrice  peut  rendre  sûr  le 
diagnostic  d'un  kyste  hydatique  f 

b)  Est-il  vrai  qu'elle  soit  inoffensive  ? 

Ad  a)  Il  faut  constater,  en  effet,  que  la  ponction  explora- 
trice, dans  beaucoup  de  cas,  n'a  point  affirmé  le  diagnostic 
d'un  kyste  hydatique,  ce  qu'avouent  d'ailleurs  Landau  et  Neis- 
ser mêmes,  bien  qu'ils  la  recommandent  vivement.  «  La  ponc- 
tion exploratrice  ne  donne  parfois,  à  dire  vrai,  non  seulement 
aucun  renseignement,  mais  elle  induit  aussi  en  erreur  »,  dit 
Neisser. 

En  effet,  la  ponction  exploratrice  ne  rend  le  diagnostic 
précis  que  dans  un  petit  nombre  de  cas,  c'est-à-dire  lorsqu'on 

(6;  Du  diagnostic  et  du  traitement  des  kystes  hydatiques  et  des  abcès  du 
foie  par  aspiration^  Paris,  in-8°,  1872. 

(1)  De  la  valeur  de  la  ponction  aspiratrice  dans  le  diagnostic  et 
le  traitement  des  kystes  hydatiques.  Butletin génér .  de  thér.  méd.  elchir.^ 
t.  LXXXIV,  1873,  p.  97. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  401. 

(3)  Loc,  cit. y  pp.  49-^1  • 

(4)  Loc.  cit.,  p.  875. 
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trouve,  dans  le  contenu  du  kyste,  retiré  à  Taide  de  la  ponc- 
tion, ou  bien  des  crochets  ou  bien  des  fragments  de  la  mem- 
brane hydatique.  Un  liquide  clair  comme  de  Teau  de  roche, 
du  poids  spécifique  1.009-1.012,  dépourvu  d'albumine,  riche 
en  chlorure  de  sodium,  contenant  des  traces  d'acide  succi- 
nique,  du  sucre,  etc.,  est  loin  d'être  absolument  caractéris- 
tique pour  un  kyste  hydatique. 

On  peut  rencontrer  le  môme  Hquide,  dit  Landau,  dans  une 
hydronéphrose  ou  dans  un  kyste  du  ligament  large.  D'après 
le  traité  de  Allbut  (1),  le  liquide  retiré  d'une  hydronéphrose 
est  quelquefois   identique  à  celui    retiré  d'un  kyste  hyda- 
tique  du  rein,  de  sorte  qu'il  est  impossible  d'établir,  en  tel 
cas,  un  diagnostic  différentiel.  L'observation  de  Muxel  (2)  est 
bien  intéressante  à  cet  égard.   En  présumant  un  kyste  de 
l'ovaire,  Muxel  fit  une  laparotomie  et  trouva  un  kyste  rétro- 
péritonéal.  La  ponction  du  kyste  donna  lieu  à  l'issue  de  quatre 
litres  d'un  liquide  clair,  jaune  citron,  d'une  réaction   neutre, 
dépourvu  d'albumine,  contenant  des  urates.  C'est  pourquoi 
il  présumait  une  hydronéphrose  ;  suture  de  la  paroi  abdomi- 
nale. Le  kyste  se  remplit  bientôt.  On  fit  une  nouvelle  ponction 
et  on  trouva,  dans  le  liquide,  des  crochets.  On  diagnostiqua 
un  kyste  hydatique  du  rein  droit  ou  du  tissu  périrénal  et, 
à  l'autopsie,  on  trouva  un   kyste  hydatique  de   la  capsule 
fibreuse    du    rein.   Graham   (3)  fait  mention   qu'il    ne    put 
pas,  dans  le  cas  d'un  volumineux  kyste  parovarien,   distin- 
guer le  liquide  de  celui  d'un  kyste  hydatique.  Dans  l'obser- 
vation publiée  par  Serejnikoff  (4),  une  tumeur  abdominale 
présentait  une    sensation  identique  au  frémissement  hyda- 
tique. On  fit  la  ponction  exploratrice  trois  fois  sans  pouvoir 
établir  un  diagnostic  précis.  Le  professeur Ott  diagnostiqua  ou 
bien  un  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire  ou  bien  un  kyste  hyda- 
tique et  trouva,  à  l'opération,  un  kyste  multiloculaire  prove- 

(1)  System  of  medicine,  vol.  Il,  p.  11 36. 

(2)  Cenlralblall  fiïr  Chirurgie^  i^7U»  P-  27)4. 

(3)  Loc.  cif.^  p.  75. 

(4)  Loc.  cil. 
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nanl,  le  plus  probablement,  des  restes  des  conduits  de  Mûller. 

Madeschdin  (i)  a  réuni 269  cas  de  kystes hyda tiques  observés 
en  Russie.  On  fit  la  ponction  exploratrice  dans  87  cas;  mais  on 
ne  trouva  des  éléments  caractéristiques  pour  Téchinocoque 
que  dans  2^  cas,  c'est-à-dire  27,6  p.  100  seulement. 

Il  faut  remarquer  que,  dans  les  cas  où  Ion  ne  peut  pas 
retirer  du  liquide  d'une  tumeur  douteuse,  on  doit  examiner 
la  canule  ;  elle  peut  être  obstruée  par  des  fragments  de  la 
membrane  hydaiique,  ou  par  de  petites  vésicules  hydatiques, 
ou  bien  par  une  matière  pulpeuse  dans  laquelle  on  peul 
trouver  des  crochets.  Il  en  était  ainsi,  par  exemple,  dans  le 
cas  de  Cassanova  et  Poulet  (opération  pendant  la  grossesse 
voir  l'observation  VII*)  et  dans  celui  de  Guéniol  (voir  lobser- 
vation  VHP  de  la  dystocie). 

Lorsque  les  parois  du  kyste  hydatique  sont  épaisses,  dures, 
incrustées,  ou  lorsque  le  kyste  ne  contient  que  des  vésicules 
hydatiques  ou  lorsqu'il  est  situé  profondément  dans  le  paren- 
chyme du  foie,  il  est  possible  que  la  ponction  exploratrice 
ait  un  résultat  négatif.  G^aham  (2)  signale  trois  obser- 
vations concernant  les  kystes  hydatiques  superficiels.  Fitz 
Gerald  (3)  fait  mention  d'un  kyste  situé  profondément  dans 
le  parenchyme  du  foie.  Ponction  exploratrice  sans  résultat. 
Mort.  A  Tautopsie,  on  trouva  que  Taiguille  ne  pénétrait  qu'à 
travers  la  capsule  fibreuse  du  kyste  ;  la  membrane  hydatique, 
d'ailleurs  absolument  intacte,  a  été  séparée  de  sa  capsule 
fibreuse.  Une  hémorragie  a  eu  lieu  entre  ces  deux  mem- 
branes séparées.  Spiegelberg  (4)  a  observé  une  tumeur  abdo- 
minale dont  le  diagnostic  était  douteux.  Une  ponction 
exploratrice  donna  lieu  à  l'issue  du  pus.  Spiegelberg  présu- 
mait,  le  plus  probablement,   un   kyste   du   ligament  large 


(1)  Loc.  cit.,  p.  9G. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  70. 

(3)  Iniercolonial  médical   congress   of  Aiislralasia.    Transaclions   of 
second  session.  Melbourne,  1889,  p.  894. 

(4)  Beitrage  zur  diagnostischcn  Punclion  bei  abdominellen  Flûssig- 
keitsansammlungcn.  Archiv.  fiir  Gynsekoloijie,  1872,  vol.  III,  n*  2. 
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gauche  et  trouva,  à  ropéralion,uii  kyste  hydalique  rélropérilo- 
néal.  L'aiguille  ne  pouvait  pas  pénétrerjusque  dans  la  vésicule 
hydalique,  celle-ci  étant  séparée  de  sa  capsule  fibreuse  par  une 
collection  du  pus.  Gallard  (i  )  pénétra  à  une  profondeur  de  cinq 
centimètres  dans  le  parenchyme  du  foie.  Ne  voyant  s'écouler 
que  du  sang,  il  soupçonna  un  cancer  du  foie.  A  Tautopsie,  on 
trouva  un  kyste  hydatique  du  foie  ;  quelques  millimètres  seu- 
lement ont  suffi  pour  pouvoir  pénétrer  jusque  dans  le  kyste. 

Nous  voyons  donc  que  le  résultat  négatif  d'une  ponction 
exploratrice  ne  peut  pas  encore  permettre  de  nier  la  présence 
d'un  kyste  hydatique. 

La  ponction  exploratrice  n'est,  à  dire  vrai,  point  inoffensive. 

Elle  peut  être  suivie  d'accidents  bien  graves  : 

1**  i)e  la  suppuration  du  kyste,  —  On  la  rencontre  assez 
rarement,  sans  doute,  quand  on  observe  une  asepsie  rigou- 
reuse. P.  Delhet  (a),  cite  une  observation  de  Bazy,  qui  ponc- 
tionna, avec  la  plus  grande  précaution,  un  kyste  hydatique  et 
y  injecta  4o  grammes  d'une  solution  de  sublimé  ;  néanmoins, 
la  suppuration  y  eut  lieu  ; 

2®  D'une  péritonite  purulente^  lorsque  le  kyste  est  suppuré 
et  lorsqu'il  n'y  a  pas  d'adhérences  là  où  l'on  ponctionne  ; 

3®  Des  symptômes  d'une  intoxication  aiguë  et  parfois  aussi 
de  la  mort  subite,  —  On  sait  que  le  liquide  hydatique  est 
parfois  éminemment  toxique.  Nous  citons  seulement  les  tra- 
vaux de  iMoissenet  (3),  Mourson  et  Schlagdenhauffen  (^i),  De- 
bove  (5 1,  Achard  (0),  et  les  livres  de  Langenbuch  et  d'Alexisky, 

(i)  Cité  par  NEisstii,  \).  51. 

(2)  Bulletin  et  mém.  de  la  Soc.  de  chirurg.  deParis^  14  mars  1900,  p.  307, 

(3)  De  la  ponction  avec  les  trois-quarls  capillaires  appliquée  au  Irai- 
temcnt  des  kystes  hydaliques  du  foie.  Archives  génér.de  /néd.,  5»  sér., 
l.  Xni,  i85ç),  p.  i\\. 

Cl)  Loc.  cit, 

(r>)  a)  De  la  pathogi'»nie  de  Turticaire  hydatique.  Comptes  rendus  de 
V Académie  des  sciences,  19  décembre  1887. 

(6)  De  rinloxioalion  hydalique.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôp,, 
9  mars  iSSS. 

(6)  De  l'intoxication  hydatique.  Archives  génér.  de  méd.,  1888,  II, 
p.  4 10  et  r»7>. 
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qui  s'occupent  avec  détail  de  cette  question.  Alexisky  (i)  a 
réuni  iSj  cas  dans  lesquels  on  a  trouvé  des  symptômes  de 
l'intoxication  hydatique  ou  après  la  ponction,  ou  bien  après  la 
rupture  d'un  kyste  hydatique.  Il  cite  22  cas  de  mort  subite 
après  la  ponction  d'un  kyste  hydatique  du  foie  ou  de  la  rate. 
Nous  y  ajoutons  encore  un  cas  observé  par  Graham(2)et 
8  cas  réunis  par  Gardner  (3). 

Le  liquide  hydatique  peut  s'écouler  dans  le  péritoine  au 
niveau  de  l'oriGce  créé  par  la  canule.  Cela  peut  avoir  lieu 
aussi  lorsqu'on  ponctionne  à  l'aide  d'une  aiguille  fine  de  la 
seringue  de  Pravaz.  Lachmann  (4j  en  signale  2  cas;  Kônig  (51, 
aussi  deux  cas.  Dans  la  clinique  du  professeur  BobroiT, 
Alexisky  (6)  a  plusieurs  fois  vujaillir  le  liquide  hydatique  par 
jet  d'une  ouverture  fine  après  avoir  retiré  Taiguille  explora- 
trice (Bobroff  ne  ponctionne  que  les  kystes  hydatiques  mis  à 
nu  pendant  une  laparotomie),  Roxanoff  (d'après  Alexisky) 
signale  un  fait  semblable  ;  la  tension  dans  le  kyste  était  d'un 
tel  degré  que  le  liquide  hydatique  lui-même  éleva  le  piston  de 
la  seringue  de  Pravaz  et  qu'il  jaillit  par  jet  après  l'extraction 
de  l'aiguille.  Le  môme  phénomène  aurait  été  observé  par 
Alexisky,  Tchernoflf,  Zerenine,  KrasnoiTet  d'autres. 

Les  éléments  caractéristiques  pour  Téchinocoque  n'étant 
pas  trouvés  dans  le  liquide  retiré  par  une  ponction  exploratrice, 
fapparilion  de  rurticaire  pourrait  révéler  l'existence  d'un 
kyste  hydatique.  A.  Nulzennadel  (7)  dit  :  «  Elle  est  pour 
l'échinocoque  tellement  caractéristique  que,  d'après  l'opinion 
de  Landau,  qui  n'a  jamais  vu  l'urticaire  après  la  ponction  de 


(1)  Loc.  cit.  y  pp.  172-191. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  148. 

(3)  The  surgical  treatment  of  hydatid  disease.  Intercolonial  médical 
congress  of  Austral ia.  Transactions  of  second  session.  Melbourne,  1889, 
p.  346. 

(4)  Loc.  cit.,  p.  20,  obs.  IV  et,  p.  26,  obs.  XI. 

(5)  Loc,  cit.,  p.  i4,  obs.  VI  et  obs.  Vil. 

(6)  Loc,  cit.,  p.  166. 

(7)  Ueber  die  Schwierigkeiten  welche  die  Diagnose  des  Leberechinococcus 
verursachen  kann.  Inaug.  Dissert.,  léna,  1889,  p.  73. 
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loo  autres  tumeurs  abdominales,  Tapparition  de  Turticaire 
après  une  ponction  exploratrice  prouve,  avec  une  certaine 
probabilité,  Texislence  d'un  kyste  hydatique  »  ; 

4®  De  la  dissémination  de  kysies  hydatiques  dans  la  cavité 
péritonéale^  prouvée  par  des  observations  cliniques  de  Hun- 
ter(i),  Spencer  Wells  (2),  Volkmann  (3),  Hueter,  Potain(4), 
Havag  (5),  Bouilly  (6),  Michaux  (7),  Peyrot  (8),  Quénu  (9), 
Routier  (  10),  Broca  (11),  Tuffier(i2),  Krause  (  i3),  Lithozlay  (i4), 
Bobroff  (i5;,  Trinkler  (16),  Trofimoff  (17)  et  beaucoup  d'au- 
tres, et  par  les  expériences  de  Lebedeff  et  Andreieff  (18),  Slad- 
nicky  (19),  Alexinsky  (20),  Garre  et  Riemann  (21). 

En  1898,  en  même  temps  qu'Alexinsky  et  Riemann,  nous 
nous  sommes  occupé  de  cette  question  dans  l'institut  de 
pathologie  expérimentale  de  M.  le  professeur  Spina.  Nous 
avons  expérimenté  avec  des  scolex  et  des  vésicules  filles,  que 
nousavons  introduits  dans  la  cavité  péritonéale  de  six  cochons 
d'Inde.  Les  scolex  et?  les  hydatides  filles  provenaient,  dans  la 
première  série  de  nos  expériences,  d'un  kyste  hydatique  du 
tissu  cellulaire  du  bassin  et  ont  été  introduits  dans  le  péritoine, 
aussitôt  après  l'incision  du  kyste;  dans  l'autre  série,  ils  prove- 

(1)  Médical  and  chirurgical  Transactions^  1798,  J.  I.,  p.  35. 

(2)  On  ovarian  and  ulerine  tumours,  their  diagnosis  and  treatemenl^ 
London,  1882,  p.  117. 

(3j  Verhandlungen  des   VI  Congresses  deulscher  Gesellschafi  fur  Chi- 
rurgie.  1877,  p.  97. 
(^1)  Gazelle  des  hôpit.,  1879. 

('))  Bulletins  et  mém,  de  la  Soc.  analom.  de  Paris^  1879,  p.  622. 
(0)  Bulletins  et  mém,  de  la  Soc,  de  chir.  de  Paris,  23  mai  1894,  p.  ^02, 

(7)  Bull,  et  niéni.  de  la  Soc,  de  chir.  de  Paris^  1900,  n*  9,  va. 

(8)  Volkniann*s  Sammlung  klin.  Vorlrâge,  188S,  n"  325. 

(9)  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurg.,  XXIII,  1886,  p.  116, 

(10)  Congrès  de  la  Soc.  de  médecins  russes,  24  avr.  1896. 

(11)  Bévue  de  chirurgie,  1894,  p.  182. 

(12)  La  Chirurgie  (en  ruf^sc),  1898,  p.  578. 
(i3)  Vratch,  1889,  pp.  285  et  633  (en  russe). 

(i4)  Oc  l'implantation  des  vésicules  hydatiques  dans  la  cavité  abdominale 
des  lapins^  Thèse  de  Saint-Pétersbourg,  1890  (en  russe). 

|i5)  Loc.  cil  ,  pp.  ii4-i3o. 

(iC)  reber  die  Keimzerstreuung  des  Echinococcns  im  Peritoneum,  Inau^. 
Disserl.,  Hostock,  1899. 
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naient  d*un  kyste  hydalique  du  foie,  et  nous  en  avons  expéri- 
menté deux  heures  après  l'opération  du  kyste  ;  pendant  ces 
deux  heures,  le  contenu  du  kyste  a  été  gardé  dans  le  ther- 
mostate,  à  une  température  de  87**  centigrades,  et,  directe- 
ment avant  notre  expérience,  nous  avons  constaté,  sous 
microscope,  que  les  scolex  étaient  vivants.  Un  cochon  d'Inde 
mourut  l'autre  jour;  chez  un  à  qui  nous  avions  injecté  des 
scolex  et  du  liquide  hydatique,  nous  n'avons  pu  trouver  rien 
dans  le  péritoine,  après  une  période  de  quatre  mois.  Chez 
quatre  autres  animaux  le  résultat  de  notre  expérience  fut 
positif:  nous  avons  pu  constater,  quatre  mois  après,  que  les 
hydaiides  filles  ont  augmenté  de  volume  et  que  ces  hydatides 
de  seconde  génération  ont  produit  de  plus  des  hydatides  de 
troisième  génération  ; 

5°  Des  lésions  traumatiques  des  vaisseaux  importants  ou  de 
r intestin. —  Thomas  Bryanjt  (1)  a  observé  une  mort  subite, 
5  minutes  après  avoir  ponctionné  un  kyste  hydatique  du  foie  ; 
on  trouva,  à  l'autopsie,  que  le  trocart  avait  pénétré  à  travers 
une  branche  de  la  veine  porte. 

Bouchard  (2),  de  même,  a  ponctioné  une  branche  de  la 
veine  porte. 

Schwartz  (3)  signale  aussi  une  lésion  traumatique  d'un  gros 
vaisseau  :  «  Je  fis  la  laparotomie  et  tombai  sur  un  kyste  hyda- 
tique avec  une  paroi  hépatique  très  épaisse  au-devant.  Une 
ponction  faite  amena  l'issue  d'un  jet  de  sang  tel  que  j'eus  peur 
d'avoir  blessé  un  gros  vaisseau.  Je  fis  immédiatement  le  tam- 
ponnement et  n'allai  pas  plus  loin.  »  Pierre  Delbet  (4) 
ajoute  :  «  Que  serait-il  arrivé,  si  M.  Schwartz  avait  fait  la  ponc- 
tion au  travers  de  la  paroi  abdominale,  au  lieu  delà  faireaprès 
laparotomie  ? 

«  Il  n'aurait  pas  pu  faire  le  tamponnement  ;  il  est  probable 


(i)  Transactions  of  Ihe  dinical  Society  of  London,  vol.  XI,  p.  280. 

(2)  Leçons  sur  les  auto- intoxications  dans  les  maladies.  Paris,  1877 
p.  175  (Cité  par  Langenbucii). 

(3)  Bulletins  et  méni.  de  la  Soc.  de  chirurg.  de  Paris,  1900,  p.  197. 

(4)  Ibidem  y  p.  3oG. 
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qu*il  n'aurait  même  pas  soupçonné  rhémorragie.  et  peut-être 
le  malade  en  serait  mort.  » 

Dans  Tobsenration  de  Fitz  Gerald.  déjà  citée,  rhémorragie 
a  eu  lieu, après  une  ponction  exploratrice  sans  résultat,  entre 
la  capsule  fibreuse  du  kyste  et  la  vésicule  hydatique,  séparées 
Tune  de  l'autre;  mort  subite.  Grabam  ii)  a  assisté  à  une 
opération  d'un  kyste  hydatique  du  foie  sur  la  capsule  fibreuse 
duquel  était  un  plexus  vasculaire  épais,  avec  une  apparence 
variqueuse,  de  sorte  qu'il  aurait  été  impossible  de  ne  pas 
le  blesser  au  cours  d'une  ponction  exploratrice. 

Davaine  2;  a  examiné  «  un  kyste  hydatique  considérable,  à 
la  surface  interne  duquel  les  vaisseaux  étaient,  en  quelques 
points,  très  dilatés  et  entourés,  en  d'autres  points,  par  de  véri- 
tables ecchymoses  ».  Achard'3)  cite  que  Dolbeau  a  démontré, 
par  des  injections,  des  vaisseaux  dilatés  à  la  surface  de  kystes 
hydatiques  ;  il  cite,  de  plus,  une  observation  de  Gayet  :  mort 
après  la  rupture  d'un  tel  vaisseau. 

Une  perforation  du  gros  intestin^  à  la  suite  d'une  ponction 
d'un  kyste  hydatique  de  la  rate,  a  été  observée  par  Frœlich  (4)  ; 
le  kyste  suppura  et  fut  opéré  plus  tard  avec  succès. 

Pierre  Delbet  (5)  signale  l'observation  d'un  kyste  hydatique 
d'apparence  superficielle,  «  dont  les  dispositions  étaient  telles 
que,  si  on  avait  fait  la  ponction,  Taiguille  aurait  traversé  des 
anses  intestinales  adhérentes,  avant  d'entrer  dans  le  kvste  ». 

L.  Heusner  (6)  et  Jules  Bœckel  (7)  mentionnent  aussi  des 
faits  semblables  ;  les  deux  fois  il  s'agissaitd'un  kyste  hydatique 
du  rein. 

Gardner  (8j  eut  un  autre  malheur  au  cours  d'une  ponction 

(1)  Exploratory  ponclure  in  hydatid  cysts,  with  notes  of  a  fatal  case 
in  multiple  hydatids  of  the  liver.  Australian  médical  Gazette,  vol.  IX, 
1890,  p.  261. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  372. 
(?)  Loc,  cit.,  p.  417. 

(4)  Gazette  hebdomad.  de  méd.  et  de  chir.,  1896,  n*  29,  p.  345. 

(5)  Loc,  cit. 

(6)  Deutsche  medic.  Wochenschrift,  1884,  vol.  X,  p.  795. 

(7)  Loc.  cit.  y  p.  11-12. 

(8)  Voir  Opérations  pendant  la  grossesse,  observ.  IX. 
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aspiratrice  ;  Taiguille  se  cassa  et  tomba  dans  la  cavité  du 
kyste  ;  elle  a  été  trouvée  à  Topération  du  kyste,  pratiquée  dix 
jours  plus  tard.  Gerster  (  1  )  cassa  Taiguille  au  cours  de  la  ponc- 
tion d'un  kyste  hydatique  du  rein  droit  aux  parois  incrustées. 
.  D'après  ce  que  nous  venons  d'exposer,  //  faut  condamner  la 
ponction  exploratrice  comme  moyen  de  diagnostic^  celle-ci 
étant  dune  valeur  diagnostique  assez  douteuse  e/,  de  plus, 
pouvant  être  même  dangereuse; 

9^  La  laparotomie  exploratrice  est  le  dernier  et  le  meilleur 
refuge  dans  des  cas  douteux.  Pratiquée  avec  une  asepsie 
rigoureuse,  elle  est  beaucoup  moins  dangereuse  que  ne  Test 
la  ponction  exploratrice  et,  d'autre  part,  elle  donne  une  plus 
grande  certitude  pour  le  diagnostic.  En  pareil  cas,  la  laparo- 
tomie exploratrice  est,  en  même  temps,  le  point  de  départ 
d'une  intervention  thérapeutique  ; 

lo""  L'ouverture  d*un  kyste  hydatique  et  révacuation  de 
vésicules  filles,  des  fragments  hydatiques  ou  des  crochets,  par 
les  voies  naturelles  ou  par  une  ouverture  accidentelle,  rend  le 
diagnostic  d'un  échinocoque  absolument  sûr.  Il  en  était  ainsi, 
par  exemple,  dans  les  observations  de  Krukenberg  et  de 
Gerster,  déjà  citées.  Mais  ce  moyen  de  diagnostic  n'est  pas  si 
fréquent  et  il  ne  peut  pas  encore,  dans  tous  les  cas,  précisé- 
ment indiquer  le  siège  réel  du  kyste  hydatique. 

Le  diagnostic  d'une  tumeur  abdominale  ou  pelvienne 
devient  plus  facile  lorsque  l'opération  d'un  kyste  hydatique  a 
déjà  précédé,  comme  c'était  le  cas  dans  l'observation  de  Bois- 
sard  et  Coudert  et  dans  la  nôtre. 

VI 

Pronostic. 

La  grossesse,  l'accouchement,  les  suites  de  couches  étant 
compliqués  d'un  kyste  hydatique  abdominal  ou  pelvien,  le 
pronostic  devient  bien  sérieux. 

(1)  Ibidem^  observ.  X. 
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La  grossesse  produit  sur  les  kystes  hydatiques,  dans  beau- 
coup de  cas,  une  influence  dévaforable  :  les  kystes  com- 
mencent à  augmenter  de  volume  ;  ils  peuvent  s'enflammer  et 
devenir  très  douloureux;  ils  peuvent  aussi  suppurer,  s'ouvrir 
et  s'évacuer  par  les  voies  naturelles  ou  par  une  ouverture 
accidentelle.  Deux  fois  on  a  observé  une  rupture  d'un  kyste 
hydatique  du  foie  dans  la  cavité  abdominale. 

D'après  rexpérience  à  l'heure  actuelle^  on  ne  peut  pas  pré- 
tendre que  les  kystes  hydatiques  exercent  une  influence 
bien  marquée  soit  sur  le  cours  de  la  grossesse,  soit  sur  le 
développement  du  fœtus. 

Pendant  le  travail^  les  kystes  hydatiques  abdominaux,  et 
principalement  les  kystes  hydatiques  pelviens,  deviennent 
bien  souvent  une  cause  de  dystocie  bien  sérieuse  menaçant 
la  vie  de  la  mère  et  de  l'enfant.  L*obstacle  n  étant  pas  écarté, 
au  cours  d'un  travail  ou  bientôt  après,  devient  encore  plus 
grand  pendant  des  accouchements  ultérieurs. 

De  5i  accouchements,  8  seulement  (i5,7  p.  loo)  se  sont 
terminés  spontanément,  sans  aucune  intervention  opératoire  ; 
ces  accouchements  spontanés  furent,  pour  la  plupart,  très 
pénibles  et  de  longue  durée.  Les  autres  4*^  accouchements 
exigèrent  une  intervention  opératoire,  soit  sur  le  kyste,  soit 
sur  le  fœtus,  soit  sur  l'un  et  l'autre  en  môme  temps.  Ces 
interventions  opératoires  ont  été  souvent  bien  difficiles. 

L'obstacle  n'étant  pas  écarté,  les  kystes  sont  comprimés  ; 
ils  subissent  des  attritions,  et  on  a  aussi  plusieurs  fois  observé 
une  rupture  du  hysle  soit  dans  le  vagin,  soit  dans  le  rectum, 
soit  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  de  la  grande  lèvre. 

Sur  5i  accouchements,  V utérus  s^est  rompu  trois  fois 
(6  p.  loo),  et  deux  fois  il  se  produisit  un  tympanisme  utérin. 

Même  après  l'opération  du  kyste  et  l'oblitération  de  la 
poche  fibreuse,  on  a  observé  des  accouchements  pénibles;  la 
dystocie  y  fut  causée  par  un  rétrécissement  cicatriciel. 

La  mortalité  moyenne  des  enfants  s'évalue  à  62  p,  100 
(61  p.  100  dans  les  cas  de  kyste  unique,  63  p.  100  dans  ceux 
de  kystes  multiples). 


FRANTA  427 

Pendant  les  suites  de.  couches,  les  kystes  hydatiques  aug- 
mentent de  volume,  continuant  leur  accroissement,  qui  a  com- 
mencé déjà  au  cours  de  la  grossesse.  Assez  souvent,  il  survient 
une  inflammation  autour  du  kyste,  ou  la  suppuration,  la 
putréfaction  et  l'ouverture  du  kyste.  Le  plus  souvent,  la  sup- 
puration et  l'ouverture  de  kystes  ont  lieu  à  la  suite  des 
attritions  supportées  pendant  le  travail  ou  à  la  suite  d'une 
ponction  ;  mais  aussi  les  kystes  absolument  intacts  peuvent 
subir  ces  altérations. 

Les  kystes  hydatiques  mettant  obstacle  à  Taccouchement^ 
les  suites  de  couches  furent,  pour  la  plupart  (78,6  p.  100)» 
pathologiques,  accompagnées  généralement  de  maladies 
graves. 

La  mortalité  moyenne  des  mères  s'évalue  à  3o  p.  100.  Elle 
monte  à  5o  p.  100  lorsque  les  kystes  hydatiques  multiples 
mettent  obstacle  à  l'accouchement,  tandis  qu'elle  ne  fait  que 
i5,8  p.  100  dans  les  cas  de  kyste  unique. 


VII 


Traitement. 


l'^  Au  cours  de  la  grossesse.  —  Eu  égard  à  l'accroissement 
rapide  de  kystes  hydatiques  qui  se  rencontre  bien  souvent 
pendant  une  grossesse  et  qui  peut  gêner  le  développement 
normal  de  l'utérus,  eu  égard  à  cela  que  le  kyste  peut  s'en- 
tlammer^  suppurer,  s'ouvrir,  et,  de  plus,  qu'il  peut  mettre 
plus  tard  un  obstacle  bien  sérieux  à  l'accouchement,  menaçant 
la  vie  de  la  mère  et  du  fœtus,  une  intervention  opératoire 
est  non  seulement  autorisée,  mais  encore  urgente. 
Il  y  a  trois  procédés,  qu'on  pourrait  suivre  : 
A)  Interrompre  le  cours  de  la  grossesse.  —  D'après  l'expé- 
rience et  les  principes,  à  l'heure  actuelle,  il  n'est  pas  permis, 
en  tels  cas,  de  pratiquer  un  avorlement  artificiel.  D'autre  part, 
Y  accouchement  prématuré  provoqué  ne  donne  aucun  avantage 
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ni  pour  la  mère  ni  pour  le  fœtus.  L'obstacle  mis  par  le  kysle 
à  raccouchement  n'étant  pas  considérable,  même  un  fœlus  à 
terme  peut  le  franchir  tout  à  fait  heureusement  sans  aucune 
intervention  opératoire  sur  le  kyste,  et,  d'autre  part,  lorsque 
Tobstacle  est  plus  grand,  on  ne  peut  pas  sauver  même  un  fœlus 
avant  terme  sans  avoir  pratiqué,  préalablement,  le  refoulement 
ou  l'opération  du  kyste.  Nous  avons  vu  que  Boissard  et  Cou- 
dert  ont  été  obligés  d'opérer  le  kyste,  bien  que  l'enfant  ne 
pesât  que  1  .o5o  grammes,  et  dans  l'observation  de  Ginxbourg 
il  a  fallu  faire  la  perforation  chez  un  fœtus  né  six  semaines 
avant  terme; 

B)  Le  refoulement  du  kyste  hydatique  pelvien  dans  la  cavité 
abdominale  ne  réussit  que  bien  rarement.  Cette  manœuvre  ne 
pourrait  être  employée  qu'à  la  fin  de  la  grossesse,  peu  de 
temps  avant  le  début  du  travail,  comme  l'a  fait,  par  exemple, 
Granville  dans  son  cas  cité  par  Filt  (voir  obs.  53).  Lorsque 
la  grossesse  n'est  pas  encore  si  avancée,  il  est  plus  convenable 
d'opérer  le  kyste,  le  danger  n'étant  pas  encore  écarté  par  le 
simple  refoulement  du  kyste  ; 

C)  Le  meilleur  procédé  reste  V opération  du  kyste.  D'après  les 
expériences  faites  au  cours  des  dernières  années,  la  grossesse 
n'est  pas  une  contre-indication  d'une  intervention  opératoire 
urgente;  on  peut  opérer  dans  le  voisinage  de  l'utérus  lui- 
même  sans  interruption  de  la  grossesse.  Si  l'on  opère  à  l'heure 
actuelle  les  kystes  de  l'ovaire  au  cours  de  la  grossesse,  on 
doit  le  faire  encore  plutôt  dans  les  cas  de  kystes  hydatiques 
abdominaux  ou  pelviens,  ceux-ci  étant  une  cause  de  dystocie 
encore  plus  sérieuse. 

Les  résultats  des  opérations  de  kystes  hydatiques  faites  au 
cours  de  la  grossesse  sont  assez  favorables  et  encourageants, 
surtout  dans  les  cas  où  l'on  s'est  servi  d'une  opération  plus 
parfaite  que  ne  l'est  la  ponction,  soit  simple,  soit  double,  soit 
avec  l'aspiration,  soit  avec  la  canule  à  demeure. 

Nous  ajoutons  encore  deux  observations  publiées  au  cours 
des  derniers  mois. 
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Obs.  XXIII.  —  A.  DoKTOR,  Cenlralblalt  fur  GynœkoL,  490!2, 
2  août,  p.  833. 

Age  :  26  ans. 

Grossesse  actuelle  :  IV®,  au  4®  mois. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  kyste  du  volume  d'une  tête  d'en- 
fant, attaché  par  un  pédicule  épais  et  court  à  la  paroi  postérieure 
du  col  de  Vutérus, 

Opération  :  Incision  large  et  évacuation  du  kyste  à  travers  la 
paroi  postérieure  du  vagin.  Avant  cette  intervention  on  tentait 
deux  fois  l'opération  de  J5accW//,  c'est-à-dire  l'injection  du  sublimé 
dans  l'intérieur  du  kyste. 

Cours  de  la  grossesse  après  F  opération  :  Normal. 

Obs.  XXIV.  —  P.  M ichin,  Journal  d*obstétr.  et  des  maladies  des 
femmes  (en  russe),  4902,  avril,  p.  426,  obs.  VIII. 

Age:  27  ans. 

Accouchements  antérieurs  :  Tous  normaux. 

Grossesse  actuelle  :  V^,  au  4®  mois. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Dans  le  ligament  large  droit  ;  un  kyste 
du  volume  d'une  tête  d'homme. 

Opération  :  Laparotomie  sans  l'indication  de  la  méthode. 

Cours  de  la  grossesse  après  V opération  :  Normal. 

Résultat  pour  la  mère  :  Guérison  en  trois  semaines. 

Remarque  :  On  diagnostiqua  un  kyste  de  Tovaire.  A  la  fin  de  la 
dernière  grossesse,  il  y  a  16  mois,  cette  femme  éprouvait  de  vives 
douleurs  dans  la  région  inguinale  droite  et,  en  même  temps,  elle  y 
remarqua  une  petite  tumeur.  L'accroissement  du  kyste  était  donc 
bien  rapide. 

Y  compris  les  deux  opérations,  que  nous  venons  d'ajou- 
ter, la  mortalité  moyenne  des  femmes,  à  la  suite  de 
l'opération  elle-même,  s'évalue  à  8,7  p.  100,  et  Tinterruption 
de  la  grossesse  à  9,5  p.  100.  Les  grossesses,  en  tant  qu'on  en 
fait  mention,  ont  été  terminées  par  des  accouchements  nor- 
maux. 

De  l'autre  patt,  les  kystes  hydatiques  étant  la  cause  de  la 
dystocie,  la  mortalité  moyenne  des  mères  s'évalue  à  3o  p.  100 
et  celle  des  enfants  à  62  p.  100.  Les  suites  de  couches  furent, 
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dans  la  plupart  des  cas  (78,6  p.  100),  palhologiqnes,  accom- 
pagnées de  maladies  graves. 

Une  simple  comparaison  de  ces  chiffres  montre  d'une 
manière  bien  évidente  que  l'opération  d'un  kyste  hydatique 
au  cours  de  la  grossesse  est  tout  ù  fait  autorisée  et,  de  plus, 
urgente. 

Le  choix  de  l'opération  dépend  de  cas  particuliers. 

Véleclro-poncture  et  la  ponction,  soit  simple,  soit  après 
une  cautérisation  antérieure  (Récamier,  Demarquay  et 
d'autres),  soit  double  (Simon),  soit  avec  aspiration  (Dieu- 
lafoy),  soit  à  Taide  d'une  canule  à  demeure,  soit  suivie  d'une 
injection  de  différents  liquides  parasiticides  dans  Tintérieur 
du  kyste  (Boinet,  Messnard,  BaccelH,  Debove,  Bouilly  et 
d'autres)  sont,  ou  des  opérations  imparfaites,  ou  d'une  longue 
durée,  ou  peu  efficaces,  parfois  même  dangereuses. 

On  aurait  donc  le  choix  entre  les  modes  d'opération  qui 
suivent  : 

a)  L'incision  simple  du  kyste  hydatique,  avec  drainage  de 
la  poche  fibreuse.  Propre  surtout  pour  les  kystes  hydatiques 
du  tissu  cellulaire  du  bassin,  pour  ceux  des  os  du  bassin,  pour 
tels  kystes  des  organes  abdominaux  et  pelviens  dont  le  revête- 
ment péritonéal  adhère  largement  et  étroitement  au  péritoine 
pariétal,  etc.  ; 

6)  L'incision  en  deux  temps,  suivie  du  drainage  de  la  poche 
fibreuse  ^Begin,  Volkmann),  est  avantageuse  dans  les  cas  de 
kystes  hydatiques  abdominaux  suppures  où  les  adhérences  à 
la  paroi  abdominale  ne  sont  qu'imparfaites  ou  bien  n'existent 
point.  A  l'aide  de  cette  opération,  on  peut,  avec  une  beaucoup 
plus  grande  certitude,  éviter  l'infection  du  péritoine  par  du 
pus; 

c)  L'incision  en  un  temps,  suture  à  la  paroi  abdominale  et 
drainage  du  kyste  —  marsupialisation  —  (  Lindemann,  Landau , 
Lawson  Tait,  Sànger  et  d'autres),  avec  beaucoup  de  modifi- 
cations, se  pratique  le  plus  souvent  sur  des  kystes  hyda- 
tiques intacts,  à  contenu  clair,  limpide,  dont  l'extirpation  est 
impossible.  Après  la  marsupialisation,  le  rétablissement  est 
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lent,  accompagné  d'une  suppuration  prolongée  ;  parfois,  la 
fislule  ne  se  ferme  que  bien  lard  après  l'opération,  et  il  se  pro- 
duit souvent  une  évenlration  ; 

d)  L'incision  du  kysie,  l'ablation  de  la  vésicule-mère  sui- 
vie de  la  suture  de  la  capsule  fibreuse^  sans  drainage^  diffé- 
remment modifiée  (Thornton,  Billroth,  Bond,  Bobroff,  Posa- 
das,  P.  Delbet),  est  préférée  actuellement  à  la  marsupiali«ation, 
le  rétablissement  étant  plus  rapide,  plus  parfait,  et  les  soins 
donnés  aux  malades  étant  plus  simples. 

L'incision  avec  suture  sans  drainage  est  propre  pour  des 
kystes  intacts,  à  contenu  clair.  Dans  de  tels  cas  elle  donne  des 
résultats  excellents,  comme  le  prouvent  les  faits  réunis  par 
Baraduc  (i)  et  par  Alexinsky  (2); 

e)  L'extirpation  d'un  kyste  hydatique  constitue  l'opération 
la  plus  parfaite,  mais  son  champ  est  assez  limité.  Elle  est 
propre  surtout  pour  des  kystes  rattachés  par  un  pédicule  à  un 
organe  quelconque,  sans  adhérences  ou  avec  des  adhésions 
dont  la  séparation  n'est  pas  difficile. 

Parfois,  on  peut  traiter,  par  ce  procédé,  aussi  les  kystes 
hydatiques  développés  dans  un  organe,  par  exemple  dans 
Tépiploon,  le  rein,  la  rate,  l'ovaire,  en  enlevant  le  kyste  avec 
l'organe  lui-même.  L'organe  étant  plus  important  pour  la  vie, 
par  exemple  le  rein,  la  rate,  on  ne  peut  songer  à  son  ablation 
totale  que  dans  les  cas  où  il  est  complètement  détruit  par 
l'échinocoque,  dépourvu  de  sa  fonction,  et  lorsque  cette  opé- 
ration est  facile,  sans  un  laborieux  et  dangereux  détachement 
des  adhésions.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  c'est  la  marsupia- 
lisation  ou  l'incision  avec  suture  sans  drainage  qui  doivent 
être  préférées. 

11  faut  remarquerici  que  l'extirpation  des  kystes  hydatiques 
a  été  sept  fois  pratiquée  au  cours  de  la  grossesse  et  qu'elle  a 
eu  les  meilleurs  résultats  :  pas  une  seule  des  mères  n'est  morte. 


{\\  Traite  me  ni  des  kystes  hydatiques  abdonunaud\Pc\viii^  iH(j^.Siv\n\\i*i\^ 
édil. 
(2)  Loc,  cit.,  pp.  332-335. 
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et  la  grossesse  continuait,  chaque  fois,  son  cours  normal  ; 

f)Uénucléation  d'un  kyste  hydatique  constitue  une  opération 
d'exception  n'étant  praticable,  en  général,  que  bien  rarement. 

2""  Au  cours  du  travail.  —  Le  traitement  au  cours  du 
travail  est  influencé,  d'une  part,  par  le  siège,  le  volume,  le 
nombre  et  le  contenu  de  kystes,  parfois  aussi  par  la  consis- 
tance de  la  paroi  kystique  et,  d  autre  part,  par  le  volume,  par 
la  présentation  et  la  position  du  fœtus  et  par  son  état,  c'est- 
à-dire  s'il  est  vivant  ou  mort.  Au  cours  du  travail,  il  est,  par- 
fois, très  difficile  de  préciser  ces  faits,  surtout  ceux  qui  con- 
cernent la  tumeur  ;  nous  rappelons  le  cas  de  Sadler  seule- 
ment, où  un  kyste  énorme  du  foie,  descendant  jusque  dans  le 
petit  bassin,  fut  pris  pour  une  exostose  du  sacrum. 

Dans  ce  chapitre,  nous  ne  pouvons  pas  nous  occuper  de 
toutes  les  particularités  possibles  ;  nous  nous  contenterons 
d'indiquer  seulement  les  principes  de  la  conduite  à  tenir  en 
présence  de  cette  dystocie. 

A.  L'enfant  est  vivant.  —  Dans  le  cas  seulement  où  le 
kyste,  par  son  petit  volume,  ne  met  aucun  obstacle  sérieux  à 
l'accouchement  et  s'il  n'existe  aucune  autre  irrégularité  ni  du 
côté  de  la  mère  ni  du  côté  du  fœtus,  on  peut  attendre  et  aban- 
donner l'accouchement  aux  seules  forces  de  la  nature,  sans 
manipuler  sur  le  kyste. 

L'obstacle  étant  un  peu  plus  considérable,  il  faut  l'écarter. 
Nous  avons  vu  qu'un  accouchement  spontané  est  bien  rare 
et,  généralement,  très  difficile,  et  que  le  résultat  pourle  fœtus 
est  bien  défavorable. 

L'obstacle  n'étant  pas  écarté,  l'extraction  du  fœtus  à  l'aide 
de  forceps  ou  à  l'aide  des  mains  est  bien  dangereuse;  la  mor- 
talité des  enfants  est  à  peu  près  de  5o  p.  loo  ;  une  fois,  on  a 
observé  une  rupture  de  l'utérus  [Kiichenmeisler'^ inckel) ; 
deux  fois,  une  rupture  du  kyste  (Porak,DoIéris-Porak),  et  une 
fois,  une  procidence  du  kyste  pg^r  une  déchirure  de  la  paroi 
vaginale  (Pauls). 

On  peut  écarter  l'obstacle,  soit  par  le  refoulement^  soit  par 
Isi  ponction,  Vincision^  Vextirpation  du  kyste. 
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La  partie  fœtale  qui  se  présente  n  étant  pas  trop  engagée 
dans  l'excavation  pelvienne,  et  le  kyste  étant,  au  moins,  un 
peu  mobile,  on  doit  tenter  le  refoulement  du  kyste.  On  réussit 
le  mieux  à  faire  le  refoulement  du  kyste  dans  \a  position 
genu-pectorale  ou  dans  la  position  de  Sims  ;  parfois,  il  est 
plus  avantageux  de  recourir  à  la  chloroformisation  au  cours 
de  cette  manœuvre.  Il  faut  remarquer  qu'on  doit  tenter  la 
réduction  avec  beaucoup  de  précaution  pour  éviter  la  rupture 
du  kyste.  Il  en  faut  d'autant  plus  que,  dans  tels  cas,  on 
ne  peut  réussir  que  bien  rarement  à  refouler  le  kyste  au- 
dessus  du  détroit  supérieur.  Nous  avons  donc  constaté  que 
ces  kystes  sont,  à  l'ordinaire,  immobilisables,  étant  développés, 
ou  dans  le  tissu  cellulaire,  ou  dans  les  os  du  bassin,  ou  bien 
étant,  dans  les  autres  cas,  étroitement  fixés  par  des  adhé- 
rences à  leur  voisinage.  Meyer,  Birnbaum,  Pinard  et  Wiener, 
ont  vainement  tenté  de  refouler  la  tumeur,  pour  dégager  l'ex- 
cavation ;  Gemmel  est  le  seul  qui  ait  réussi  à  faire  remonter 
dans  l'abdomen  un  kyste  hydatique  de  Tépiploon,  situé  dans 
l'excavation. 

Après  la  réduction  delà  tumeur,  on'pourrait,  selon  les  cir- 
constances, ou  attendre,  en  abandonnant  l'accouchement  aux 
seules  forces  de  la  nature,  ou  bien  recourir  à  une  opération 
obstétricale. 

La  ponction  du  kyste  hydatique  par  la  voie  vaginale  n'est 
pas  avantageuse,  pour  les  rainons  qui  suivent  : 

a)  Lorsque  le  kyste  contient  des  vésicules  filles,  on  ne  peut 
pas  le  faire  diminuer,  même  par  des  ponctions  répétées; 

6)  Un  kyste  ponctionné  peut  se  remplir  plus  lard  ;  il  peut 
aussi  subir  la  suppuration  ; 

c)  Le  danger  de  la  ponction  et  de  Tincision  par  la  voie  va- 
ginale est,  au  moins,  le  même;  on  peut  prétendre  plutôt  que 
la  ponction  est  plus  dangereuse^  ne  pouvant  pas  être  suffi- 
samment contrôlée  par  l'œil  et  par  le  toucher. 

La  ponction  du  kyste  par  la  voie  rectale  doit  être  complè-  ^ 

tement  rejetée. 

L'incision  large  du  kynlç  par  la  voie  vaginale^  c'est  l'opé- 

ANN.  DE  GYN.  —  VOL.  LVIII.  28 


434      LES   KYSTES   HYDATIQUES  DU   BASSIN   ET   DE    l'aBDOMEN 

ration  de  choix,  dans  la  plupart  des  kystes  hydatiques  qui 
mettent  obstacle  à  Taccouchement.  Il  faut  la  faire  de  bonne 
heure,  pour  éviter  la  rupture  spontanée  du  kyste,  ce  qui 
arriva  dans  les  cas  de  Gebhard,  de  Halldorsson,  de  Fin- 
sen.  Au  cours  de  cette  opération,  il  faut  procéder  avec  pré- 
caution et  diviser  une  couche  après  Tautre,  surtout  dans  les 
kystes  situés  un  peu  plus  haut  dans  Texcavation.  Lorsqu'on 
trouve  que  le  kyste  s'est  développé  extrapéritonéalement^ 
—  par  exemple,  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin  —  ou  que  son 
pôle  inférieur  adhère  étroitement  et  dans  une  grande  étendue 
au  péritoine  du  cul-de-sac  de  Douglas,  on  peut  faire  une  in- 
cision large,  sans  hésiter.  Ces  adhésions  étant  faibles,  insuf- 
fisantes, on  doit  recourir  au  procédé  recommandé  par 
Fritsch  (  i  )  dans  les  cas  de  dystocie  produite  par  des  kystes 
de  Tovaire  irréductibles.  Ce  procédé  consiste  dans  la  suture 
de  la  paroi  kystique  tout  autour  de  la  plaie  vaginale,  suivie 
deTincision  et  évacuation  du  kvste. 

L'incision  du  kyste  peut  être  suivie,  soit  du  drainage  de  la 
poche,  soit  de  l'extraction  de  la  vésicule-mère  avec  suture  de 
la  poche  fibreuse,  sans  drainage.  Le  premier  procédé  est 
applicable  aux  kystes  suppures,  aux  kystes  à  contenu  lou- 
che dégénéré  et  aux  kystes  dont  les  parois  sont  incrustées. 
L'autre  procédé  pourrait  être  recommandé  pour  des  kystes 
intacts,  à  contenu  clair. 

Il  y  a  encore  un  procédé  qui  pourrait  être  employé  après 
l'incision  du  cul-de-sac  postérieur  et  après  Touverlure  du  pé- 
ritoine, c'est-à-dire  un  procédé  identique  à  l'ovariotomie 
vaginale.  Lorsqu'on  trouve  qu'il  n'y  a  pas  d'adhésions 
autour  du  kyste  ou  que  les  adhésions  sont  faibles,  faciles  à 
séparer  et  que  le  kyste  est  pédicule,  on  pourrait  essayer 
Tablation  du  kyste  par  la  voie  vaginale. 

Il    faut   constater    tout  d'abord    que    cette  opération  ne 
pourrait  être  pratiquée  que  fort  rarement.  Elle  aurait  été 


(i)  Klinik  der  Geburlshilflichen  Opérât ioneriy  4*  édit.,  1888,  p.  218. 
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praticable,  par  exemple,  dans  Tobservation  de  Gemmell  en 
cas  d'insuccès  du  refoulement  du  kyste. 

Le  bassin  étant  une  fois  désobstrué  par  un  des  procédés 
que  nous  venons  d'indiquer,  Taccouchement  peut  se  terminer, 
suivant  les  cas,  ou  spontanément,  ou  par  une  intervention 
opératoire  sur  le  fœtus. 

En  Tabsence  de  toute  autre  dystocie  maternelle  et  fœtale, 
Yexiraction  du  fœtus,  soit  à  l'aide  du  forceps^  soit  manuelle 
ne  présente,  à  Tordinaire,  pas   de  difficultés,  et  l'accouche- 
ment peut  se  terminer  heureusement  en  peu  de  temps. 

Uopéralion  césarienne  est  indiquée  : 

a)  En  présence  d'un  autre  obstacle  sérieux  ou  dans  les  par- 
ties osseuses  (par  exemple,  un  rétrécissement  considérable 
du  bassin),  ou  dans  les  parties  molles  du  bassin,  qui  pourrait 
rendre  l'accouchement  bien  difficile,  môme  après  le  refoule- 
ment ou  après  l'opération  du  kyste  hydatique  ; 

6)  La  dystocie  étant  produite  par  un  kyste  hydatique  aux 
parois  dures  qui  obstrue  considérablement  l'excavation,  et 
dont  la  réduction  ou  l'ablation  est  impossible.  Cela  pourrait 
avoir  lieu  ou  bien  daus  le  cas  de  kystes  hydatiques  des  os  du 
bassin,  la  tuméfaction  osseuse  étant  encore  dure,  n'ayant  pas 
encore  fait  place,  à  la  suite  de  la  destruction  de  l'os,  à  une 
tumeur  molle,  ou  bien  dans  les  cas  de  kystes  hydatiques  se 
rapportant  aux  parties  molles  dont  les  parois  sont  dures, 
épaisses,  envahies  par  des  plaques  crétacées  ; 

c)  La  dystocie  étant  produite  par  des  kystes  hydatiques 
multiples  de  la  cavité  abdominale  et  pelvienne,  et  l'obstacle 
ne  pouvant  pas  être  écarlé,  sans  danger  encore  plus  sérieux, 
par  aucun  procédé  mentionné  plus  haut.  L'opération  césa- 
rienne y  pourrait  être  suivie,  selon  les  cas,  ou  de  l'extirpation 
de  kystes,  ou  de  l'incision  avec  suture  sans  drainage,  ou  bien 
de  l'incision  avec  drainage  par  la  plaie  abdominale  ou  vagi- 
nale. 

La  parturiente  étant  déjà  infectée,  c'est  à  la  crâniotomie 
et  à  Vembryotomie  qu'il  faut  avoir  recours  dans  tous  les  cas 
de  l'indication  relative. 


/ 
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B.  Uenfant  est  mort.  —  Lorsque  le  kyste  hydalique  ne  cause 
aucun  obstacle  sérieux  à  raccouchement,  on  pratique  la  crâ^ 
niolomie  sans  manipuler  sur  le  kysie. 

Lorsque  Tobstacle  produit  par  le  kyste  est  plus  considé- 
rable, la  craniotomie  seule  ne  suffit  plus  :  elle  doit  ^tre  pré» 
cédée  soit  par  le  refoulement,  soit  par  Topération  du  kyste. 

On  ne  doit  recourir  à  Vopéraiion  césarienne  que  dans  les 
cas  de  l'indication  absolue. 

3""  Dans  les  suites  de  couches.  —  Quand  même  l'accouche- 
ment,  compliqué  d'un  kyste  hydatique,  eût  été  terminé  heu- 
reusement sans  intervention  quelconque  sur  le  kyste,  la 
femme  n'a  pas  encore  évité  complètement  le  danger.  Nous 
avons  donc  constaté  que  les  suites  de  couches  ont  bien  sou- 
vent une  influence  défavorable  sur  les  kystes  hydatiques. 
C*est  pourquoi  il  faut,  en  pareils  cas,  surveiller  la  femme  en 
couches  avec  beaucoup  d'attention. 

S'il  n'y  a,  au  cours  de  suites  de  couches,  aucun  sym- 
ptôme inquiétant  du  côté  de  la  tumeur,  on  doit  attendre  ; 
l'opération  du  kyste  aura  lieu  un  peu  plus  tard,  après  un  réta- 
blissement complet  de  la  femme.  Cependant,  si  le  kyste  prend 
un  développement  rapide,  s'il  y  a  à  redouter  l'inflammation, 
la  suppuration,  l'ouverture  du  kyste,  il  faut  recourir  de  bonne 
heure  à  l'opération  du  kyste,  sans  avoir  égard  aux  suites  de 
couches.  Le  mode  d'intervention  variera  suivant  les  cas. 

Voici  quelques  observations  d'opération  du  kyste  hyda- 
tique au  cours  de  suites  de  couches  ou  aussitôt  après  : 

M.  A.  Freund  (observ.  XXI)  ponctionna,  au  cours  dutravail, 
un  kyste  hydatique  du  lissu  cellulaire  du  bassin.  Suppuration 
du  kyste  ;  incision  le  8*  jour,  par  le  cul-de-sac  postérieur  du 
vagin.  Rétablissement  bien  lent. 

Schmidt  (observ.  XXV)  a  pratiqué,  encore  au  cours  des 
suites  de  couches,  l'extirpation  d'un  kyste  hydatique  rélropé^ 
rilonéal  en  arrière  de  VS  iliaque. 

Opération  très  difficile  à  cause  des  adhérences  nombreuses. 
Rétablissement. 

Dans  l'observation  de  Porak  fobserv.  XVIII),  le  kyste  hyda- 
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tique  du  iissu  cellulaire  du  bassin^  à  droite^  se  rompit  à  la 
suite  des  tractions  sur  le  forceps,  et  le  liquide  s'épancha  dans 
le  tissu  cellulaire  du  bassin  et  dans  celui  de  la  grande  lèvre 
droite.  Ce  fut,  sans  aucun  doute,  la  cause  d'un  abcès  pelvien 
et  d'un  abcès  de  la  grande  lèvre  droite,  qui  se  sont  formés 
encore  dans  les  suites  de  couches.  Incision  quelques  jours 
après  les  suites  de  couches. 

Rétablissement  bien  lent,  après  l'expulsion  de  la  membrane 
hydatique  par  le  rectum. 

Gemraell  (observ.  XXXI)  extirpa,  aussitôt  après  les  suites 
de  couches,  un  kyste  hydatique  de  Yépiploon  et  un  kyste 
hydatique  attaché  sur  la  paroi  postérieure  de  l'utérus.  Réta- 
blissement complet. 

Tuffier  (1)  a  opéré,  par  l'incision  lombaire,  un  kyste  hyda- 
tique pararénal  gauche^  quatre  semaines  après  l'accouche- 
ment. Evacuation  du  contenu,  suture  de  la  poche  sans  drainage, 
a;^rès  y  avoir  abandonné  une  certaine  quantité  de  solution 
de  sublimé.  Rétablissement. 


* 


Il  nous  reste  un  devoir  bien  doux  à  remplir,  celui  d'adresser 
nos  vifs  remerciements  à  notre  maître,  M.  le  docteur  Pawlik, 
professeur  de  clinique  obstétricale  et  gynécologique  à  l'Uni- 
versité tchèque  de  Prague,  qui  nous  a  prodigué  sa  science  et 
ses  excellents  conseils,  au  cours  des  années  que  nous  avons 
eu  le  plaisir  de  passer  dans  ses  cliniques.  Nous  serons  tou- 
jours fier  de  nous  dire  son  élève. 

Nous  remercions  vivement  M.  le  docteur  Tédenat,  profes- 
seur de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Montpellier,  et  M.  le  docteur  lônas  lônassen,  landfysicus  à 
Reykjavik,  en  Islande,  de  nous  avoir  communiqué,  avec  tant 
de  bienveillance,  les  observations  publiées  dans  notre  travail. 

,     (1)  Bulletins  et  mémoires  de  la  Soc.  de  chirurgie  de  Paris^  1901,  p.  668 
séance  5  juin).  / 
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DK  GYNÉCOLOGIE  ET  DOBSTÉTRIQUE 

Rome,  ieptembre  1902.. 


SECTION  D^OBSTÉTRIQUE 

Les  indications  médicales  à  la  prorocation  de  l'accoochement. 

Happorteurs  :  MM.  Pinard  (Paris),  Hofmeier  (WûrUbourg), 
Rein  (Saint-Pétersbourg),  Schauta  (Vienne)  et  Simpson  (Edim- 
bourg). 

A.  Pinard  (Paris)  (1). 

M.  Holmeiar  (Wûrzbourg).  —  La  seule  question  étudiée  par 
M.  Hofmeier  est  celle  des  indications  à  la  provocation  de  Taccou- 
cbement  en  cas  de  néphrite.  Voici  les  conclusions  de  son  rapport  : 

<  La  néphrite  chronique  peut  rester  à  l'état  latent  pendant  des 
années,  et  ne  se  manifester  qu'à  la  suite  d'une  grossesse,  provo- 
quant des  troubles  qui  peuvent  faire  supposer  une  dégénérescence 
des  reins  causée  par  la  grossesse  elle-même. 

Le  danger  d*éclampsie  dans  ces  cas  est  presque  nul  ;  par  contre, 
les  phénomènes  généraux  sont  souvent  très  graves,  et  l'aggrava- 
tion de   la   néphrite  très  prononcée  ;  en  outre,  dans  un  grand 

» 

nombre  de  cas  les  fœtus  succombent  dans  l'utérus. 

Dans  la  néphrite  chronique,  il  faut,  dans  l'intérêt  de  la  mère, 
interrompre  la  grossesse,  à  n'importe  quelle  époque,  toutes  les 
fois  que  les  troubles  secondaires,  malgré  l'application  du  traite- 
ment spécial,  au  lieu  de  s'améliorer,  deviennent  plus  inquiétants. 


(i)  Le  rapport  de  M.  Pinard  a  été  publié  in  exUnso  dans  le  numéi-o 
de  Septembre  des  Annales  de  gynécoiogie  ei  dobsiéirique. 
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Dans  le  rein  gravidique,  où  la  grossesse,  par  un  mécanisme  que 
BOUS  ne  connaissons  pas  encore  d'une  manière  bien  déterminée, 
donne  lieu  à  des  altérations  dans  les  reins,  le  danger  d'éclampsie 
vient  en  première  ligne,  parce  que  la  possibilité  du  passage  à  un 
état  de  néphrite  chronique  n'est  pas  encore  démontrée  d'une  ma- 
nière absolue. 

Dans  le  rein  gravidique  y  le  danger  déclampsie  réclame  Tinter- 
ruptlon  arlîOcielle  de  la  grpssesse  quand,  malgré  un  traitement 
diététiqne  convenable,  les  symptômes  continuent  à  s*aggraver. 

Dans  la  néphrite  aiguë,  qui  diffère  des  deux  lésions  rénales  pré- 
cédentes surtout  par  Tinstautanéité  de  son  début,  parla  quantité  de 
sang  contenu  dans  Turine  et  par  la  persistance  des  troubles  après 
raceottcbement,  le  danger  d'éclampsie  est  encore  plus  grand,  mais 
elle  peut  guérir  avec  ou  sans  la  mort  du  fœtus,  et  sans  l'interrup- 
tion de  la  grossesse.  Dans  ces  cas,  l'interruption  artificielle  de  la 
grossesse  n'a  presque  pas  d'inAuence  sur  Téloignement  du  danger 
déclaœpsie/ 

Dans  la  néphrite  aiguë  pendant  la  grossesse,  la  provocation  de 
l'accouchement  n'est  pas  indiquée,  soit  à  cause  de  la  possibilité  de 
guérison,  soit  à  cause  du  peu  d'influence  qu*elle  est  à  même  d'exer- 
cer sur  le  danger  d'éclampsie.  » 

G.  Rein  (Saint-Pétersbourg).—  «  L'interruption  artificielle  de  la 
grossesse  comprend,  comme  on  sait,  l'avortement  provoqué  (avant 
la  28<>  semaine  de  la  gestation),  l'accouchement  prématuré  artificiel 
(entre  laSS®  et  la  40*  semaine)  et  l'accouchement  provoqué  vers  la 
fin  de  la  grossesse  ou  même  après  son  terme  naturel  (parlas  sera- 
linus). 

Dans  l'exposition  qui  suit,  je  me  bornerai  à  la  seconde  catégorie 
de  faits  qui  concernent  l'interruption  opératoire  de  la  grossesse 
entre  la  28®  et  la  40®  semaine. 

Mes  conclusions  seront  basées  essentiellement  sur  mes  observa- 
tions personnelles,  prises  à  la  clinique  d'accouchements  et  de  gyné- 
cologie de  l'Université  Impériale  de  Saint-Vladimir,  à  Kiew. 

A  cette  clinique,  qui  ne  dispose  que  d'un  matériel  restreint, 
l'opération  de  l'accouchement  provoqué  a  été  pratiquée  37  fois  en 
l'espace  de  treize  ans,  de  1886  à  1899.  Durant  cette  période  de  temps, 
le  nombre  total  des  accouchements  a  été  de  2.690.  L'opération  dont 
il  s*agit  fut  donc  pratiquée  dans  i,d  p.  100  des  cas,  soit  1  fois  sur 
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li  femmes  enceintes.  Ce  nombre  relativement  considérable  d'ac- 
couchements provoqués  tient  certainement  à  ce  que  la  plupart  des 
malades  en  question,  qui  présentaient  soit  un  bassin  vicié,  soit  une 
affection  cardiaque  ou  rénale,  etc.,  furent  admises  à  la  clinique  ou 
y  avaient  été  envoyées  par  les  médecins  traitants  dans  le  but  spé* 
cial  de  l'interruption  d'une  grossesse  dangereuse. 

En  ajoutant  à  ces  37  ^cas  4  autres  faits  du  même  genre  qu'il  m'a 
été  donné  d'observer  récemment  à  la  clinique  d'accouchements  de 
l'Académie  Impériale  militaire  de  médecine,  à  Saint-Pétersbourg, 
j'obtiens  un  nombre  total  de  M  observations  personnelles  d'accou- 
chement provoqué.  Bien  que  ces  observations  ne  soient  pas  assez 
nombreuses  pour  m'autoriser  à  en  tirer  des  conclusions  statistiques 
générales,  elles  n'en  méritent  pas  moins  d'être  analysées.  Elles 
ont  été,  en  eQet,prises  et  décrites  par  mes  élèves  avec  le  plus  grand 
soin  ;  elles  représentent  un  matériel  scientifique  homogène  prove- 
nant d'un  seul  et  même  établissement  clinique  et  comprenant  une 
série  assez  longue  d'années  successives.  Cela  étant,  j'ose  espérer 
que  ces  faits  pourront  servir  à  compléter  les  travaux  de  mes  distin- 
gués corapporteurs. 

Voicid'abord  quelles  ont  été  les  indications  obslélricalts  de  l'ac- 
couchement provoqué  chez  mes  malades  : 

Bassin  vicié  .    .    , 25  fois 

Grossesse  extra  utérine  (enfant  vivant).    .  2    » 

Bétrécissement  cicatriciel  du  vagin.    .    .  1    > 

Mort  habituelle  du  fœtus 1    » 

Endométritc  septique  (gravidique)  ...  1    » 


Total    .    .      30  cas 

Quelques  cas  de  placenta  prœvia  ont  été  exclus  de  cette  statis- 
tique. 

Quant  aux  indications  médicales  de  l'accouchement  provoqué, 
elles  se  sont  présentées  11  fols  ;  il  s'agissait  6  fois  de  néphrite, 
4foisd'éclampsie  et  1  fois  d'une  affection  cardiaque. 

L'opération  fut  pratiquée  chez  5  primipares  et  chez  6  multi- 
pares. 

Plusieurs  de  ces  femmes  se  trouvaient  dans  un  état  des  plus 
graves.  Une  néphritique  a  présenté  du  décollement  de  la  rétine 
Deux  des  éclamptiques  étaient  presque  moribondes  :  chez  Tune 
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d'elles  la  température  pendant  le  travail  était  à  4>,5^  et  le  pouls 
battait  180  fois  par  minute.  Chez  la  cardiaque,  les  troubles  de  la 
compensation  étaient  des  plus  accusés. 

Pour  ce  qui  est  de  Tépoque  à  laquelle  il  fut  procédé  à  Tinter- 
ruption  de  la  grossesse,  elle  a  varié  entre  la  31<^  et  la  38*^  semaine 
de  la  gestation. 

Le  procédé  opératoire  dont  nous  nous  sommes  servis  le  plus 
souvent  a  consisté  à  introduire  dans  Tutérus  une,  deux  ou  trois 
bougies  (méthode  de  Krause).  Dans  ces  derniers  temps,  nous  avons, 
en  cas  d'urgence,  dilaté  le  segment  inférieur  avec  des  dilatateurs 
de  Barnes  et  terminé  l'accouchement,  dans  le  cas  de  nécessité,  soit 
par  une  application  de  forceps,  soit  par  la  version  podalique suivie 
de  Textraction  manuelle.  Antérieurement,  nous  avions  pratiqué 
une  antisepsie  rigoureuse  ;  mais,  au  cours  des  dernières  années, 
nous  nous  sommes  bornés  à  la  simple  asepsie  ou  méthode  de  stéri- 
lisation. 

Voyons  maintenant  quels  ont  été  nos  résultats  tant  au  point  de 
vue  de  l'enfant  qu'à  celui  de  la  mère. 

Pour  l'enfant,  les  résultats  ne  paraissent  pas  brillants  à  pre- 
mière vue.  En  effet,  sur  les  il  femmes  opérées,  7  seulement  ont  pu 
quitter  la  clinique  avec  leurs  bébés  vivants.  Nous  avons  donc  une 
mortalité  infantile  vraiment  effrayante  de  36  p.  iOO,  chiffre  qui  est 
bien  près  de  ceux  d'Ahlfeld  et  d'autres  accoucheurs  (i),  cités  dans 
le  rrai7^d'o6s/^/r/^aed'Ahlfeld  (seconde  édition,  1898,  p.  499).  Dans 
ces  statistiques,  la  mortalité  infantile  la  plus  faible  (31,6  p.  100) 
appartient  à  Wyder  ;  la  plus  grande  (SO  p.  100)  à  Kehrer.  D  après 
la  nouvelle  statistique  de  Kleinw&chter(39,6p.  100).  {Die  kùnsîliche 
Unlerbrechung  der  Schwangerschafi,  Wien,  1902,  p.  38),  la  mor- 
talité infantile,  calculée  d'après  un  grand  nombre  d'observations, 
est  trouvée  39,4  p.  100. 

Mais,  si  nous  analysons  notre  mortalité  infantile  de  36  p.  100, 
nous  constatons  ce  qui  suit  :  dans  un  cas  (obs.  35),  chez  une  né- 
phritique  avec  décollement  rétinien,  on  a  procédé  à  l'opération 
alors  que  Tenfant  était  déjà  mort  ;  ce  dernier  fut  même  expulsé  en 
état  de  macération  évidente.  Chez  une  autre  femme,  atteinte 
d^éclampsie  grave,  Fcnfant  a  succombé  au  cours  de  l'accouchement, 

(i)  Kehrer  (59  p.  100},  Braun  (38  p.  100),  Pinard  {38  p.  100),  Léopold 
(33,4  P-  100),  Peter  MuUer  (3i,6  p.  100),  Wyder  (43,6  p.  100). 
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la  mère  ayant  présenté,  comme  il  a  été  dit,  une  température 
de  40*,5  et  un  pouls  battant  18<)  fois  par  minute  ;  i'enfant^déjà  mort, 
fut  extrait  à  l'aide  du  forceps.  Enfin,  dans  un  troisième  cas,  l'en- 
fant, un  monstre,  faux  hermaphrodite,  n'était  pas  viable.  Après 
élimination  de  ces  3  cas,  il  ne  reste  qu'un  enfant  dont  la  mort  était 
due  à  une  extraction  manuelle  laborieuse  après  version  podalique 
saîvant  la  méthode  de  Braxton-Hicks.  Nous  n'avons  donc  en 
réalité  qu'une  mortalité  infantile  de  9  p.  iOO,  qu'on  peut  attribuer 
directement  à  l^opération  de  l'accouchement  artificiel  prématuré. 

Je  suis  persuadé  que,  en  analysant  attentivement  les  chiffres 
statistiques  des  autres  auteurs,  on  trouvera  la  mortalité  infantile 
de  l'accouchement  provoqué  bien  inférieure  à  celle  que  Ton  admet 
généralement.  Pour  ce  qui  me  concerne  en  particulier,  j'estime 
qu'il  y  aurait  lieu  d'envisager  d'une  façon  plus  favorable,  pour 
l'enfant,  le  pronostic  de  l'accouchement  provoqué,  surtout  avec  nos 
procédés  actuels  d'asepsie.  Ces  procédés  nous  permettent,  en  effet, 
d'employer,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  des  interventions  opéra- 
toires d'une  action  lente  et  délicate,  comme  celle  de  Krause,  réali- 
sant ainsi  la  méthode  d'expectation,  comme  dans  un  accouchement 
aseptique  normal  —  en  évitant  de  la  sorte  les  opérations  graves, 
telles  que  l'application  du  forceps,  la  version  et  l'extraction  ma- 
nuelle, qui  assombrissent  toujours  le  pronostic  ^uant  à  l'enfant. 

Je  me  permettrai  de  rappeler  ici  ce  fait  extrêmement  important, 
établi  dès  189i  (1)  par  les  travaux  de  mes  élèves  à  la  clinique  obs- 
tétricale de  Kiew,  à  savoir  qu'en  employant  la  méthode  de  stérilisa- 
tion, on  peut  laisser  pendant  plusieurs  jours  (jusqu'à  6  jours)  des 

bougies  dans  la  cavité  utérine  sans  que  ces  bougies  ni  l'utérus  lui- 
même  perdent  leur  état  stérile. 

Je  ferai  observer  aussi  que,  grâce  à  l'asepsie,  nous  pouvons,  dans 
les  cas  urgents,  avoir  recours,  sans  inconvénients  pour  la  mère,  à 
des  procédés  plus  actifs  —  à  la  métreuryse,  par  exemple.  —  Cepen- 
dant, le  pronostic  devient  alors  moins  favorable  pour  l'enfant.  En 
pareille  occurrence,  alors  que  l'enfant  est  en  danger,  et  que  les  par- 
ties molles  du  canal  génital  de  la  mère  n'étant  pas  dilatées  oudila- 
tables,  les  dimensions  internes  du  bassin  ne  se  trouvent  pas  pro- 
portionnées à  la  tête  fœtale,  on  sera  autorisé  à  pratiquer,  plus 
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Kiew, 
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souvent  qu'on  n*a  coutume  de  la  faire,  une  opération  césarienne 
sur  des  indications  relatives.  J*cstime  que  cette  iaçon  de  procéder 
est  appelée  à  sauver,  dans  les  cas  d'éclampsic  grave  de  la  mère,  un 
certain  nombre  d  enfants. 

Aussi  suis-je  enclin  à  penser  que  la  science  et  l'art  de  l'obsté- 
trique moderne  nous  donnent  toute  possibilité  de  conserver  la  vie 
de  l'enfant  dans  l'accouchement  provoqué. 

Mais  ce  n'est  pas  tout.  Il  nous  faut  encore  assurer  l'existence  des 
petits  êtres  nés  débiles  et  chétifs/parfois  empoisonnés  par  le  même 
poison  qui  intoxiquait  leur  mère  éclamptique  ou  cardiaque.  On 
peut  dire  que  dans  ces  cas  le  pronostic  pour  les  enfants  dépend 
beaucoup  de  la  bonne  volonté,  de  l'énergie  et  de  l'expérience  de 
leurs  parents  ou  des  personnes  chargées  de  soigner  les  petits  ma- 
lades. La  construction  des  appareils  pour  l'élevage  des  enfants  nés 
avant  terme  a  fait  de  grands  progrès  ces  dernières  années,  mais  il 
reste  encore  beaucoup  à  perfectionner  dans  cette  voie,  ainsi  que 
dans  tout  ce  qui  touche  à  l'alimentation  et  à  la  surveillance  des 
nourrissons. 

Mais  j'ai  hâte  d'en  arriver  aux  mères.  Les  résultats  de  l'accou- 
chement provoqué  dans  mes  observations  sont  des  plus  favorables 
pour  la  mère  :  toutes  les  mères  ont  pu  être  sauvées,  et  le  processus 
morbide  qui  avaiLdéterminé  l'intervention  opératoire  s'est  trouvé 
amélioré  (chez  la  femme  cardiaque  et  dans  certains  cas  de  néphrite), 
voire  même  guéri  (éclampsie),  La  femme  atteinte  de  décollement  de 
la  rétine,  qui  était  devenue  complètement  aveugle,  a  récupéré  la 
vue  quelques  jours  après  laccoucbement  provoqué. 

Notre  statistique  complète  de  4i  cas  ne  nous  a  donné  qu'un  cas 
•de  mort,  chez  une  primipare  cypho-scoliotique  avec  déformation 
énorme  du  thorax.  Elle  a  succombé,  au  quatrième  jour  de  ses  cou- 
ches, à  une  pneumonie  fibrineuse,  peut-être  septique.  La  mortalité 
totale  pour  les  mères  a  donc  été  de  3,4  p.  100. 

En  ce  qui  concerne  la  morbidité  puerpérale,  nous  avons  noté 
dans  nos  H  casd'accouchement  provoqué  surdes  indications  d'ordre 
médical,  2  fois  seulement,  soit  dans  48,1  p.  iOO  des  cas,  un  état  in- 
fectieux léger  sous  forme  de  colpite  ou  d'endométrite  septiques. 
Ces  deux  malades  étaient  des  primipares;  l'une  d'elles  se  trouvait 
atteinte  de  néphrite,  l'autre  était  une  cardiaque,  âgée  de  37  ans. 
Une  troisième  malade  avait  contracté  une  psychose  puerpérale  à  la 
suite  dune  éclampsie  grave  ;  elle  a  guéri  après  un  séjour  de  quel- 
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ques  jours  à  la  clinique  psychiatrique.  La  morbidité  puerpérale 
pour  l'ensemble  de  nos  41  observations  se  monte  à  42,8  p.  iW* 
Voici  les  conclusions  que  j'ai  l'honneur  de  formuler  en  terminant 
mon  rapport  : 

1.  L*accouchement  provoqué  est  une  des  opérations  des  plus 
sympathiques  et  des  plus  utiles  en  obstétrique  ; 

2.  Elle  donne  des  résultats  favorables  aussi  bien  pour  l'enfant 
que  pour  la  mère.  La  mortalité  et  la  morbidité  en  connexion  directe 
avec  cette  opération  sont  presque  nulles  ; 

3.  Les  indications  d'ordre  médical  les  plus  fréquentes  de  lac- 
couchement  provoqué  sont  fournies  par  les  affections  rénales  et 
cardiaques  ; 

4.  En  général,  les  indications  médicales  doivent  être  appliquées 
dans  une  plus  large  mesure  qu'on  ne  Ta  fait  jusqu'ici  ; 

5.  Dans  l'éclampsic  grave  au  cours  de  la  grossesse,  notamment 
chez  les  primipares,  on  est  autorisé  à  substituer  à  l'accouchement 
provoqué  l'opération  césarienne,  pratiquée  sur  des  indications 
relatives. 

M.  Schauta  (Vienne).  —  Voici  les  conclusions  du  rapport  de 
M.  Schauta  : 

«  4.  Polynévrite. —  Dans  les  formes  graves  de  pgiynévrite  chez  les 
femmes  enceintes,  raccouchemcnt  provoqué  ou  l'avortement  sont 
justifiés  dans  rintérét  de  la  mère. 

2.  Choree.  —  Si  la  chorée  est  occasionnée  par  la  grossesse, 
Taccouchement,  surtout  près  du  terme,  exerce  une  influence  si 
dangereuse  que  seulement  à  la  dernière  extrémité,  lorsque  la 
nutrition  est  devenue  à  peu  près  impossible,  ou  que  des  phéno- 
mènes d'agitation  maniaque  se  sont  manifestés,  on  aura  recours 
en  dernière  ressource  à  l'accouchement  provoqué.  Dans  les  cas 
moins  graves,"on  pourra  interrompre  la  grossesse  pendant  les  huit 
premiers  mois,  mais  pas  plus  tard,  en  raison  du  danger  que 
pourrait  courir  la  vie  de  la  mère.  En  général,  la  marche  pendant 
les  huit  premiers  jours  est  décisive. 

3.  Tétanie.  —  Seulement  dans  des  cas  très  graves,  dont  on  ne 
possède  pas  jusqu'ici  des  observations,  on  devrait  interrompre  la 
grossesse,  dans  l'intérêt  de  la  mère. 

4.  Tumeurs  cérébrales.  —  Si  par  suite  d'une  tumeur  cérébrale  la 
▼ie  de  la  mère  est  décidément  compromise,  quand  il  y  a  perte  de 
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connaissaace,  on  devra  provoquer  la  délivrance  dans  l'intérêt  delà 
vie  du  fœtus.  Si  le  pronostic  était  encore  incertain,  on  ne  provo- 
quera pas  laccouchement  pour  ne  pas  aggraver  Tétat  de  la  mère. 

5.  Hémiplégie,  —  Dès  1  agonie  on  pourra  provoquer  la  délivrance 
dans  rintérét  de  la  mère. 

6.  Psychoses,  —  La  misère  organique  extrême  et  le  danger  de 
suicide  peuvent  seuls  justifier  Tinterruption  de  la  grossesse. 

7.  Maladies  de  la  moelle  épinière.  —  Elles  ne  donnent  aucune 
indication  pour  Tinterruption  de  la  grossesse. 

8.  Epilepsie.  —  Seulement  des  cas  très  graves  peuvent  suggérer 
la  provocation  de  la  délivrance. 

9..  Hystérie. —  Pour  l'hystérie,  il  n*y  a  aucun  avantage  à  attendre 
de  l'interruption  de  la  grossesse,  bien  plus  une  aggravation.  Les 
troubles  psychiques  dans  Thystérie  seront  traités  comme  les  autres 
troubles  du  même  genre. 

10.  Maladies  des  yeux,  —  A  l'exception  de  la  rétînite  albuminu- 
rique,  qui  est  en  rapport  pathogénétique  avec  la  néphrite,  et  à 
l'exception  aussi  de  lamaurose  urémique,  les  maladies  des  yeux 
donnent  rarement  des  indications  pour  l'interruption  de  la  gros- 
sesse. 11  en  est  de  même  des  maladies  de  loreiile. 

li.  Maladies  de  la  peau,  —  Parmi  les  maladies  de  la  peau 
capables  de  causer,  pendant  la  grossesse,  des  troubles  sérieux  et 
persistants,  et  pour  lesquelles  on  peut  espérer  la  guérison  ou 
l'amélioration  après  la  délivrance,  nous  mentionnons  le  pityriasis 
versicolor,  le  prurigo,  Teczéma  et  le  pemphigus,  et  surtout  les 
formes  herpétiques  que  M  il  ton  nomme  herpès  geslalionis,  à  cause 
de  leur  fréquence  pendant  la  grossesse.  (Observations  de  Condio  et 
Bossi.) 

42.  Pneumonie  ei  pleurésie,  —  Il  y  a  contre-indication  à  l'inter- 
ruption artificielle  de  la  grossesse. 

13.  Tuberculose  pulmonaire,  —  Chez  les  femmes  atteintes  de 
tuberculose  pulmonaire,  il  n'y  a  aucun  avantage  à  attendre  de  la 
délivrance  provoquée  en  faveur  de  la  mère;  tandis  qu'il  peut  être 
utile  de  provoquer  Tavortement  au  début  de  la  grossesse,  surtout 
dans  les  cas  de  tuberculose  du  larynx. 

14.  Dans  les  cas  moins  graves,  si  la  tuberculose  fait  des  progrès 
rapides,  l'interruption  de  la  grossesse  est  indiquée  même  pendant 
les  derniers  mois,  dans  l'intérêt  de  la  mère  et  du  fœtus. 

15.  On  ne  doit  pas,  dans  la  pneumonie  et  la  pleurésie,  interrompre 
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la  grossesse  en  faTear  du  fœtus,  la  vie  de  la  mère  étant  plus  à 
considérer  que  celle  du  fœtus. 

40.  Dans  la  tuberculose,  rarement  Ton  obtiendra  par  l'accouche- 
ment provoqué  un  enfant  viable. 

n.  Dans  les  cas  désespérés  de  tuberculose,  l'accouchement  pro- 
voqué est  indiqué  dans  l'intérêt  du  fœtus,  dès  qu'il  est  viable. 

t8.  Si  le  danger  de  mort  est  imminent,  il  n'y  a  rien  à  espérer  de 
Taccouchement  provoqué  pour  la  vie  du  fœtus. 

19.  Tuberculose  mUiaire.  —  On  provoquera  l'accouchement 
aussitôt  que  le  fœtus  est  viable. 

20.  Pneumothorax,  —  L'interruption  de  la  grossesse  est  contre* 
indiquée. 

2i .  Bronchite,  emphysème  pulmonaire  et  asthme,  —  Ces  maladies 
ne  donnent  aucune  indication  pour  l'interruption  de  la  grossesse. 

fi.  Maladies  organiques  du  cœur.  —  Un  septième  seulement  des 
lésions  val vulai résidu  cœur  sont  diagnostiquées  pendant  la  gros- 
sesse. 

23.  L'interruption  spontanée  de  la  grossesse,  chez  les  femmes 
atteintes  de  lésions  cardiaques,  a  lieu  dans  la  proportion  de 
20,2  p.  100. 

24.  Grâce  à  un  traitement  approprié,  la  plupart  des  femmes 
atteintes  de  lésions  valvulaires  endurent  les  fatigues  de  Taccouche- 
ment  sans  conséquences  sérieuses  (95  p.  100). 

25.  Si  la  lésion  valvulaire  se  complique  de  tuberculose  ou  de 
néphrite  chronique,  le  pronostic  est  très  grave. 

26.  Rétrécissement  de  Vorifice  mitral,  —  Cette  lésion  parait  être 
plus  dangereuse  que  toutes  les  autres. 

27.  L'influence  fâcheuse  de  la  grossesse  sur  la  marche  de  la 
lésion  cardiaque  ne  se  montre  que  dans  des  cas  très  rares. 

28.  Lésions  cardiaques  pendant  la  période  de  compensation.  — 
Lorsqu'il  y  a  compensation  régulière,  l'interruption  de  la  gros- 
sesse est  indiquée  seulement  dans  le  cas  où  la  vie  de  la  femme 
pendant  une  gestation   précédente  aurait  été  sérieusement    eo 
danger  par  la  lésion  organique. 

30.  Dans  le  rétrécissement  de  i'orlflce  mitral  les  moindres  signes 
de  rupture  de  la  compensation  suffisent  pour  justifier  l'interruption 
de  la  grossesse. 

31.  Lésions  valvulaires  non  compensées.  -—  On  interrompra  la 
grossesse  dans  les  cas  où  il  faudrait  trop  attendre  avant  d'obtenir 
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une  amélioration  par  le  traitement  médical.  Autrement,  on  aura 
d'abord  recours  à  la  thérapeutique  interne,  aûn  de  pouvoir  ensuite 
interrompre  la  grossesse,  aussitôt  lamélioration  obtenue. 

32.  Les  complications  de  tuberculose  ou  néphrite  engagent  à 
intervenir  d'une  façon  plus  énergique. 

33.  Ptyalisme,—  Si,  pendant  la  seconde  moitié  de  la  gestation,  le 
ptyalisme  ne  cesse  pas  malgré  le  traitement  des  altérations  éven- 
tuelles du  côté  de  l'appareil  génital,  ou,  lors  même  que  ces  alté- 
rations n'existent  pas,  la  malade  est  très  affaiblie,  on  pourra 
interrompre  la  grossesse  dans  l'intérêt  de  la  mère. 

34.  Hémalémése.  —  En  cas  d'hématémèse  très  dangereuse,  on 
peut  interrompre  la  grossesse  dans  l'intérêt  du  fœtus.  Mais  nou» 
n'avons  pas  d'observation  sur  ce  sujet. 

35.  Appendicite.  —  Dans  l'appendicite  l'intervention  chirurgicale 
s'impose,  indépendamment  de  la  grossesse,  dès  que  l'on  aura  cons- 
taté la  présence  du  pus. 

36.  Le  traitement  chirurgical  est  indiqué  aussi  dans  l'appen- 
dicite catarrhale. 

37.  L*accouchement  provoqué  peut  être  conseillé  seulement  en 
cas  d'inflammation  catarrhale;  il  doit  être  repoussé  en  cas  de  sup- 
puration. 

38.  Ictère.  —  Dans  l'ictère  grave  accompagné  de  symptômes 
menaçants  :  fièvre  très  élevée,  purpura,  foie  diminué  de  volume,  et 
surtout  lorsqu'il  se  manifeste  des  troubles  nerveux,  on  doit  immé- 
diatement interrompre  la  grossesse. 

39.  Tumeurs  du  foie,  —  Les  tumeurs  du  foie  peuvent  amener  une 
cachexie  prononcée;  de  sorte  qu'il  faut  interrompre  la  grossesse 
dans  1  intérêt  de  la  mère. 

-  40.  Gotique  hépatique.  —  Au  lieu  d'interrompre  la  grossesse,  il 
faut,  dans  les  cas  plus  graves,  pratiquer  la  cholécystotomie. 

41.  Péritonite.  —  Dans  la  péritonite,  à  cause  du  voisinage  du 
péritoine  infecté  et  des  blessures  étendues  amenées  par  l'accouche- 
ment, on  no  doit  pas  avoir  recours  à  la  délivrance  provoquée,  pas 
même  quand  la  fièvre  est  élevée. 

42.  Hyperémésis.  -—  Aucune  théorie  ne  peut  s'adapter  à  tous  les 
cas  de  vomissements  de  la  grossesse.  Pour  beaucoup  de  cas,  il  existe 
sans  doute  des  rapports  avec  l'hystérie,  comme  pour  beaucoup 
.d'autres  il  faut  avoir  recours  à  la  théorie  de  l'intoxication  (par 
la  voie  de  lintestin  ou  du  placenta).  L'anémie   cérébrale  peut 
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jouer  aussi  un  grand  rôle  dans  la  proTocation  des  Tomtssements. 

43.  Le  pronostic  des  vomissements  graves  n*est  pas  aussi  fâcheux 
qu'on  le  croit  généralement. 

44.  L'accouchement  artificiel  est  indiqué  seulement  dans  les  cas 
où  tous  les  remèdes  essayés  à  Tintérieur  auraient  échoué.  Parmi 
ces  remèdes,  il  y  a  d*abord  l'isolement  dans  des  établissements 
spéciaux,  le  repos  absolu,  et  Talimentation  liquide  en  petite  quan- 
tité et  dans  le  décubitus  horizontal. 

45.  Albuminurie  el  néphrite,  —  Si,  malgré  le  régime  lacté,  il  n'y 
a  pas  d'amélioration,  il  faut  avoir  recours  à  l'interruption  de  la 
grossesse. 

45.  Si  l'albuminurie  parait  déjà  pendant  la  première  moitié  de  la 
gestation,  ou  si  la  néphrite  se  produit  avant  même  le  huitième 
mois,  il  faut  aussi  intervenir  dans  l'intérêt  de  la  mère. 

47.  Dans  la  néphrite  chronique,  on  doit  interrompre  la  grossesse 
dès  que  le  fœlus  est  viable,  ou  lorsqu'il  y  a  des  troubles  généraux 
graves. 

48.  Les  femmes  primipares,  celles  qui  ont  une  grossesse  double, 
ou  des  fonctions  cardiaques  peu  résistantes  ou  avec  tendance  aux 
affections  nerveuses,  ou  atteintes  de  maladies  du  poumon,  ou  sur- 
tout affectées  par  quelques  lésions  valvulaires  du  cœur,  exigent  un 
traitement  très  énergique,  comme  celles  qui  sont  atteintes  de 
néphrites  chroniques. 

49.  Eclampsie.  —  On  ne  doit  pas  accorder  une  grande  impor- 
tance à  l'apparition  de  la  néphrite  ou  de  l'éclampsie  dans  une  gros- 
sesse précédente. 

50.  Dans  l'éclampsie  bénigne,  il  faut  essayer  avant  tout  le  traite- 
ment thérapeutique  avec  la  morphine  et  le  régime  lacté  ;  en  cas  de 
non  réussite  et  si  les  attaques  se  renouvellent,  ou  que  le  coma  sur- 
vienne, il  faut  interrompre  la  grossesse. 

51.  Amaurose  el  rélinile.  —  L'amaurose  exige  un  traitement 
médical  énergique  ;  la  rétinite  demande  l'interruption  immédiate 
de  la  grossesse. 

52.  Dans  le  cas  seulement  de  grande  rigidité  de  l'orifice  de  la 
matrice,  on  remplacera  la  colpeuryse  par  les  autres  méthodes  (opé 
ration  césarienne,  incisions  d'après  Dûhrssen). 

53.  L'accouchement  forcé  chez  la  femme  mourante  sera  plus 
avantageux  à  la  vie  du  fœtus  que  l'opération  césarienne  post  mor- 
tem 
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54.  Hémaiurie  el  hémoglobinurie.  —  Si  ces  deux  symptômes  pro- 
viennent de  la  néphrite,  ils  exigent  le  même  traitement  que 
celle-ci  ;  sinon,  ils  peuvent  céder  au  repos  et  au  régime  lacté.  En 
cas  de  non  réussite  et  d*bémorragie  abondante,  il  faudra  avoir 
recours  à  Tinterruption  de  la  grossesse. 

55.  Pyélonêphrile.  —  Elle  réclame  aussi  des  remèdes  internes  ; 
mais  s'ils  venaient  à  échouer,  il  faudra,  après  le  huitième  mois, 
provoquer  Taccouchement. 

56.  JLeucémie  splénique.  —  L'augmentation  de  travail,  imposé 
pendant  la  grossesse  aux  organes  générateurs  du  sang,  favorise  la 
tendance  à  la  leucémie  splénique. 

57.  L'accouchement  hâte  la  mort. 

58.  Anémie  pernicieuse.  —  Dans  lanémie  pernicieuse,  Taccouche- 
ment  ne  peut  produire  aucune  amélioration  dans  la  maladie  ;  il 
peut  même  hâter  la  mort. 

59.  Hémophilie.  —  L'hémophilie  donne  lieu  à  des  hémorragies 
très  abondantes  après  Taccouchement  ;  mais  jusqu*ici  on  n'en  a  pas 
encore  vu  qui  soient  de  danger  imminent. 

60.  Purpura  el  maladie  de  Werlhof,  —  Leur  pronostic  pendant 
la  grossesse  est  plus  sérieux  :  ces  deux  affections  peuvent  amener 
l'accouchement  précoce  ou  la  mort  du  fœtus  ;  elles  peuvent  cau- 
ser des  hémorragies  abondantes  qui  ne  cessent  qu  après  la  déli- 
vrance. 

61.  Cachexie.  —  Chez  les  femmes  cachectiques,  l'état  de  chloro- 
anémie  augmente  beaucoup  avec  la  marche  de  la  grossesse. 

6:2.  Dans  les  cas  de  gravité  moyenne  de  leucémie  splénique,  il 
faut  attendre  que  le  fœtus  soit  viable. 

63.  Dans  les  cas  très  graves, on  peut  provoquer  l'avortemcnt. 

6i.  Dans  l'anémie  pernicieuse,  laccouchement  précoce  est  indiqué 
dans  rintérèt  du  fœtus. 

65.  L'hémophilie  ne  donne  aucune  indication  pour  l'interruption 
de  la  grossesse. 

66.  Dans  les  cas  d'hémorragie  abondante  et  d'anémie  grave  cau- 
sées par  le  purpura  ou  le  morbus  maculosus,  on  doit  interrompre 
la  grossesse. 

67.  Les  cas  graves  de  cachexie  exigent  l'avortement  provoqué  ;  les 
moins  graves,  l'accouchement  provoqué. 

68.  Maladie  de  Basedow.  —  Elle  se  manifeste  quelquefois  dans  le 
cours  de  la  grossesse. 
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69.  Les  troubles  sont  augmentés  pendant  la  grossesse  à  cause  des 
obstacles  dans  la  circulation  et  la  respiration. 

70.  Les  troubles  de  la  circulation  produits  par  la  maladie  de  Base- 
do  w  peuvent  donner  lieu  à  des  hémorragies  abondantes  de  Tu  ter  us 
et  au  décollement  du  placenta  suivi  de  la  mort  du  fœtus. 

7i.  Les  troubles  graves  de  Tétat  général  et  les  métrorrbagies 
provoquées  par  la  maladie  de  Basedow  peuvent  exiger  Tinterrup- 
tion  de  la  grossesse. 

72.  Diabète,  —  Le  pronostic  du  diabète  chez  les  femmes  enceintes 

* 

est  grave  (un  quart  des  malades  succombent). 

73.  Le  fœtus  aussi  succombe  dans  la  plupart  des  cas. 

74.  L'accouchement  amène  des  complications  graves. 

75.  Dans  le  diabète  chez  les  femmes  enceintes,  il  faut  interrompre 
la  grossesse  dès  les  premiers  mois  ;  de  même  aussi  dans  la  seconde 
moitié,  si  la  quantité  de  sucre  dans  Turine  est  très  élevée  ;  autre- 
ment, on  attendra  jusqu'à  ce  que  le  fœtus  soit  viable. 

76.  Ostéomaiacie  de  la  grossesse.— DSins  les  (ormes  progressives, 
et  surtout  dans  les  récidives,  si  le  bassin  ne  permet  pas  le  passage 
d'un  fœtus  viable,  l'interruption  de  la  grossesse  est  indiquée 
comme  traitement  pour  Tostéomalacie.  A  moins  qu'il  y  ait  le  désir 
d^avoir  encore  des  enfants, dans  Tostéomalacie  récidivante,  on  doit 
pratiquer  la  stérilisation,  après  les  suites  de  couches,  moyennant  la 
résection  des  trompes. 

77.  Mais  s*il  s'agit  d'ostéomalacie  ovarique  aggravée  par  la  gros- 
sesse, dans  la  même  circonstance,  l'accouchement  provoqué  sera 
suivi,  après  les  suites  de  couches,  de  la  castration. 

78.  Dans  le  cas  de  rétrécissement  pelvien  grave  ou  absolu,  si  la 
maladie  n'est  pas  trop  grave,  il  faudra  attendre  le  terme  normal  ; 
mais,  dans  les  cas  très  graves,  on  provoquera  l'accouchement,  suivi 
de  l'opération  césarienne  ;  s'il  s'agit  d'ostéomalacie  de  la  grossesse, 
l'accouchement  sera  suivi  de  la  stérilisation  ;  s'il  s'agit  d'ostéoma- 
lacie ovarique,  il  sera  suivi  de  la  castration. 

79.  L'opération  césarienne,  accompagnée  de  la  résection  des 
trompes  ou  de  la  castration,  peut,  en  certains  cas,  être  remplacée 
par  l'opération  de  Porro  ou  l'hystérectomie  totale  abdominale. 

83,  Si  des  troubles  sérieux  provoqués  par  l'ostéomalacie  grave 
récidivante  apparaissent  dès  le  commencement  de  la  grossesse,  il 
peut  être  nécessaire,  dès  les  premiers  mois,  de  pratiquer  l'extirpa- 
tion de  l'utérus  à  travers  le  vagin,  ou  l'hystérectomie  abdominale, 
si  l'opération  par  la  voie  du  vagin  est  impossible. 
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8i.  Fièvre  typhoïde,  —  L'interruption  de  la  grossesse  pourrait 
être  de  quelque  avantage  seulement  dans  les  premiers  jours  de  la 
maladie,  autrement  elle  est  contre-indiquée. 

82.  Typhus  exanlhémalique,  —  Il  ne  donne  aucune  indication 
pour  rinterruption  de  la  grossesse. 

83.  Rougeole,  —  L'interruption  de  la  grossesse  est  contre-indi- 
qùée. 

84.  Variole,  --  Dans  les  formes  bénignes,  l'interruption  est  inu- 
tile :  dans  les  formes  graves,  elle  ne  produit  aucun  avantage  pour 
la  vie  de  la  mère  ;  elle  est  toujours  accompagnée  du  danger  de 
rinfection  septique  ;  si  c'est  pour  sauver  la  vie  du  fœtus,  l'inter- 
ruption doit  se  pratiquer  seulement  dans  les  cas  désespérés. 

85.  Erysipêle,  —  Il  ne  donne  aucune  indication  pour  l'accou^ 
ehement  provoqué. 

86.  Dysenterie.  —  Les  mêmes  indications  que  pour  la  fièvre 
typhoïde. 

87.  Diphtérie,  —  L'interruption  de  la  grossesse  est  contre-indi- 
quée à  cause  du  danger  de  l'infection  qui  pourrait  se  manifester 
dans  les  suites  de  couches. 

88.  Choléra,  — 1\  y  a  contre-indication  pour  l'accouchement  pro- 
voqué. 

89.  Malaria,  —  L'interruption  de  la  grossesse  n'est  pas  néces- 
saire; mais,  dans  les  formes  de  cachexie  prononcée,  elle  peut  être 
indiquée  en  faveur  de  la  vie  de  la  mère. 

90.  Hage,  morve  et  charbon.  — Ces  maladies  ne  donnent  aucune 
indication  pour  l'Interruption  de  la  grossesse. 

91.  In/îuenza.  —  Seulement  des  complications  peuvent  donner 
une  indication  pour  l'interruption  de  la  grossesse. 

92.  Tétanos,  —  Il  y  a  contre-indication  pour  l'accouchement  pro- 
voqué. 

93.  Typhus  recurrens^  parotidite  épidémique  et  coqueluche,  — 
Seulement  dans  les  cas  compliqués,  il  peut  y  avoir  indication  pour 
l'accouchement  provoqué. 

94.  Scarlatine.  —  Il  y  a  contre-indication  pour  l'interruption  de 
la  grossesse. 

95.  Dans  toutes  les  maladies  infectieuses,  les  hémorragies  qui 
en  dépendent  peuvent  exiger  le  tamponnement,  qui,  à  son  tour, 
peut  produire  indirectement  Tinlcrruption  de  la  grossesse. 

96.  D'après  ce  que  l'on  vient  de  dire,  il  s'ensuit  que  la  plupart 
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des  maladies  infectieuses  ne  donnent  aucune;  indication  pour  l'in- 
terruption de  la  grossesse  ;  dans  beaucoup  de  cas,  il  y  a  même 
contre-indication,  à  cause  du  danger  d'aggraver  par  une  infection 
septique  l'état  de  la  mère  pendant  les  suites  de  couches  ;  pour  cer- 
taines maladies  infectieuses,  ce  n*est  pas  la  maladie  elle-même, 
mais  plutôt  ses  complications  qui  peuvent  suggérer  l'interruption 
de  la  grossesse. 

«  97.  Rhumatisme.  —  Contre-indication  à  Tinlerruption  de  la  gros- 
sesse, parce  que  le  rhumatisme  est  plus  dangereux  pendant  les 
suites  de  couches  que  pendant  la  grossesse. 
.  98.  Empoisonnements, — Dans  les  empoisonnements  de  morphine, 
de  mercure  et  de  plomb,  l'interruption  de  la  grossesse  n'est  pas 
indiquée,  d'autant  plus  que  i'avortement  ou  l'accouchement  préma- 
turé surviennent  souvent  à  la  suite  de  l'empoisonnement,  et  sans 
aucun  traitement  médical.  Seulement  pour  l'intoxication  de  phos- 
phore, les  hémorragies  abondantes  de  l'utérus  peuvent  réclamer  le 
tamponnement,  qui  ainsi  provoquerait  d'une  façon  indirecte  l'ac- 
couchement prématuré. 

99.  MyomeSt  kystes,  cancer  de  Vulérus,  —  Dans  la  grossesse 
compliquée  de  ces  tumeurs  la  provocation  de  I'avortement  est  inu- 
tile. 

400.  Cancer  susceptible  de  traitement  chirurgical.  — Dans  ce  cas, 
on  aura  recours  à  l'extirpation  totale  de  l'utérus,  sans  faire  atten- 
tion à  la  grossesse. 

101.  Cancer  qui  ne  peut  être  opéré.  —  Dans  ce  cas,  on  pratiquera 
l'opération  césarienne,  de  préférence,  d'après  la  méthode  de  Porro, 
aussitôt  le  fœtus  viable. 

102.  Dans  les  cas  de  tumeurs  malignes  du  bassin  qui  n'inté- 
ressent pas  les  organes  génitaux  et  qui  sont  susceptibles  de  traite- 
ment chirurgical,  l'opération  radicale  sera  précédée  de  Tinterrup- 
iion  de  la  grossesse  toutes  les  fois  que  la  grossesse  est  un  obstacle 
à  l'opération,  ou  que  l'accouchement  peut  compromettre  la  marche 
de  la  guérison. 

103.  Goitre.  —  Il  y  a  indication  pour  la  tbyroïdectomie  et  contre- 
indication  pour  raccouchenienl  provoqué. 

104.  Hypertrophie  mammaire.  —  L'interruption  de  la  grossesse 
est  rarement  justifiée.  » 

R.  Simpson  (Édioibourg).  —  Le  rapport  de  M.  Simpson  est 
divisé  en  trois  parties.  Dans  la  première,  il  expose  un  résumé  his- 
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torique  anglais  de  ï accouchement  provoqué  ;  dans  la  seconde,  il 
étudie  les  indications  médicales  d'origine  fœtale,  et,  dans  la  troi- 
sième, les  indications  d'origine  maternelle. 

Pour  lui,  les  indications  d'origine  fœtale  sont  :  la  mort  habi- 
tuelle du  fœtus  et  le  volume  excessif  et  habituel  de  Venfant. 

Quant  aux  indications  d'origine  maternelle,  il  les  divise  en  deux 
catégories,  suivant  qu*il  y  a  grossesse  avec  maladie  préexistante 
ou  intercurrente,  ou  suivant  qu'il  existe  une  maladie  dépendant  de 
la  grossesse. 

Dans  la  première  catégorie,  il  étudie  les  indications  fournies  par 
les  maladies  du  système  nerveux^  les  maladies  du  système  circu- 
latoire, les  maladies  du  système  respiratoire,  les  diverses  mata- 
dies  aiguës  et  les  maladies  de  Vappareil  génital.  Il  admet  l'indica- 
iion  de  l'interruption  de  la  grossesse  dans  les  cas  de  tuberculose 
pulmonaire. 

Dans  la  seconde,  il  étudie  les  indications  fournies  par  les  vomis- 
sements incoercibles,  Thydramnios,  les  hémorragies  placentaires 
et  les  néphrites  gravidiques. 
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SOCIÉTÉ  D^OBSTÉTRIQUE,  DEGYNÉCOLOGIB  ET  DE  PEDIATRIE  DE  PARIS 

Séance  du  10  mars  4902. 

M.  CouvELAiRE.  —  Dégénérescence  kystiqne  congénitale  des 
reins,  dn  foie  et  dn  pancréas  (étade  histologique).  —  M.  Couve- 
laire  donne  les  résultats  de  l'étude  histologique  des  organes  du 
fœtus  présenté  par  lui  à  la  séance  du  14  janvier  1901,  fœtus  qui^ 
par  l'excès  de  volume  de  son  ventre,  avait  été  cause  de  dystocie. 
L'excès  de  volume  tenait  à  la  présence  d'un  énorme  foie  polykys- 
tique,  renfermant  350  grammes  de  liquide  légèrement  coloré  en 
vert.  Les  reins  étaient  polymicrokystiques.  De  nombreuses  mal- 
formations (exencéphalie,  achondroplasie,  doigts  et  orteils  surnu- 
méraires, organes  génitaux  externes  rudimentaires)  accompagnaient 
la  dégénérescence  kystique  des  reins  et  du  foie. 

La  dégénérescence  kystique,  macroscopiquement  évidente  au 
niveau  du  foie  et  des  reins,  a  été  retrouvée  au  niveau  du  pan- 
créas, mais  seulement  à  l'analyse  microscopique,  Le  testicule,  le 
thymus,  le  corps  thyroïde  ne  présentent  aucune  altération. 

Sur  les  coupes  hislologiques  du  rein  les  constatations  suivantes 
ont  été  faites  : 

Les  tubes  rénaux  sont  pour  la  plupart  ectasiés.  Les  dimensions 
des  cavités  kystiques  que  forment  ces  tubes  ectasiés  sont  variables; 
elles  ne  dépassent  pas  4  millimètres.  Les  cavités  sont  irréguiières. 
Leur  paroi  présente  soit  des  divcrticules  latéraux  s'enfonçant  dans 
le  tissu  conjonctif  environnant,  soit  des  saillies  papillaires  endo- 
cavitaires  à  squelette  conjonctif.  Cette  paroi  est  revêtue  dans  toute 
son  étendue,  aussi  bien  au  niveau  l^des  .diverticules  latéraux  que 
des  saillies  papillaires,  par  une  couche  unique  d'épi thélium  cubique. 
Les  cellules  épithélialesont  un  protoplasma  peu  dense  et  un  noyau 
central  prenant  vivement  les  colorants  nucléaires.  Çà  et  là,  dans 
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les  zones  corlîcales,  sont  dispersés  en  petit  nombre  des  glomérules 
de  structure  normale.  En  aucun  point,  on  ne  trouve  de  coupes  de 
tubes  dont  l'épithélium  serait  semblable  ou  analogue  à  celui  des 
tubes  contournés.  Le  tissu  conjonctif  au  sein  duquel  baignent  glo- 
mérules, tubes  non  dilatés,  tubes  ectasiés,  est  extraordinairement 
abondant.  Ce  luxuriant  développement  du  tissu  conjoncti/  est  plus 
accusé  dans  les  zones  médullaires  que  dans  les  corticales.  Il  est 
légèrement  œdémateux.  Pauvre  en  fibrilles  conjonctives,  il  est 
presque  exclusivement  constitué  par  de  petites  cellules  fusiformes 
à  petit  noyau  vivement  coloré.  C'est  le  type  du  tissu  conjonctif 
fœtal  jeune. 

En  résumé,  ce  qui  caractérise  anatomiquement  ces  reins  poly- 
kystiques,  c'est,  d'une  part,  la  prédominance  de  la  néoformation 
conjonctive  sur  Tépithéliale  ;  ce  sont,  d'autre  part,  les  caractères 
de  ce  tissu  conjonctif  à  type  fœtal  jeune. 

Sur  les  coupes  du  foie,  dans  les  travées  de  tissu  vert  olive  sépa- 
rant les  grandes  cavités  kystiques,  on  retrouve  les  lésions  bisto- 
logiques  qu'il  est  commun  de  rencontrer  dans  les  gros  foies  sclé- 
reux,  non  kystiques  à  Tœil  nu,  des  fœtus  porteurs  de  reins  poly- 
kystiques.  Au  niveau  des  espaces  portes  apparaissent,  encastrées  au 
sein  d'un  tissu  conjonctif  dense,  fibrillaire,  des  cavités  irrégu- 
lières qui  représentent  les  canalicules  biliaires  ectasiés.  Les  diver- 
ticules  latéraux,  les  saillies  papiliatres  intra-canaliculaires  de  la 
paroi  sont  tapissées  par  une  couche  unique  d'épi tbéiium  cubique. 
Le  processus  de  sclérose  est  systématisé,  il  est  péricanaliculaire. 
On  le  retrouve,  avec  son  maximum  d'intensité,  autour  des  grandes 
cavités  kystiques  dont  la  paroi  interne  est  tapissée  par  un  épitbé- 
lium  plat  sous-cubique. 

Au  niveau  du  pancréas,  la  même  lésion  se  retrouve  à  la  fois 
épithéliale  et  conjonctive.  Cavités  irrégulières,  avec  diverticules 
latéraux  et  saillies  papillaires,  tapissées  par  un  épithélium 
cubique,  entourées  par  une  gaine  de  tissu  conjonctif  assez  dense 
à  type  fibrillaire.  L'élément  glandulaire  ne  semble  pas  altéré. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Hématométrie  et  hématocolpos  dans  un 
cas  de  duplicité  du  canal  génital. 

Il  s'agit  d'ane  femme  de  2q  aas.  Réglée  à  i5  ans;  les  règles  pendanldeux  ans 
furent  régulières  et  indolentes. 

A  17  ans  elle  commença  à  souffrir,  surtout  vers  la  fin  de  la  période  menstruelle. 
Les  douleurs,  d'abord  supportables,  crurent  bientôt  en  intensité  eten  durée.  Parais- 
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sant  toujours  a  la  fin  de  la  période  meDstnielle,  elles  se  prolongeaient  pendant 
A.  6,  lo  jours.  Elles  siégeaient  dans  la  partie  droite  du  bas-ventre,  s'irradiant 
dans  la  région  lombo-sacrée. 

A  une  époque  que  la  malade  ne  peut  préciser,  une  tumeur  se  développa,  qui 
déformait  le  ventre  et  augmentait  pendant  les  crises  douloureuses  pour  dimi. 
nuer  légèrement  après.  Mais  la  diminution  était  moindre  que  l'accroissement, 
si  bien  qu'après  chaque  période  menstruelle,  elle  restait  plus  volumineuse  qu'au- 
paravant. 

En  1895,  les  douleurs  acquirent  une  intensité  extrême*  La  malade,  affaiblie, 
obligée  de  garder  le  lit,  se  décida  à  entrer  dans  le  service  de  M.  Bouilly. 

Le  i5  jailM  1896,  elle  subit  une  laparotomie  dont  on  constate  les  traces  sans 
savoir  exactement  en  quoi  a  consisté  l'opération.  A  la  suite  de  cette  opération, 
la  malade  a  conservé  pendant  un  an  une  fistule  par  où  s'échappait,  au  moment 
des  règles,  une  assez  grande  quantité  de  sang. 

Tant  que  persista  cette  soupape  de  sOreté,  la  malade  ne  ressentit  aucune  dou- 
leur. Mais,  au  bout  d'un  an,  la  fistule  se  ferma.  Le  cortège  des  symptômes  déjè 
signalés  reparut,  et  la  malade  entra  le  3  décembre  1901  dans  le  service  de  M.  Pierre 
Delbel,  où  les  constatations  suivantes  furent  faites  :  tumeur  ovoïde,  régulière^ 
de  consistance  ferme,  du  volume  d'un  utérus  gravide  de  6  mois,  située  presque 
tout  entière,  à  droite  de  la  ligne  médiane.  A  gauche  de  cette  tumeur,  on  en 
sent  une  autre  qui  a  la  forme,  le  volume  et  la  consistance  d'un  utérus  normal, 
mais  d'un  utérus  qui  aurait  été  élevé  en  masse  au-dessus  de  son  siège  habituel. 

Par  le  toucher,  on  constate  que  le  vagin  est  complètement  rempli  par  une 
tumeur  volumineuse  et  semi-fluctuante.  11  est  difficile  de  glisser  le  doigt  entre 
cette  tumeur  et  la  paroi  vaginale.  Du  côté  droit  on  est  assez  vite  arrêté  par 
une  sorte  de  repli  falciforme.  Du  côté  gauche,  en  avant  et  en  arrière,  le  doigt 
s'engage  tout  entier,  et  nulle  part  on  ne  sent  nettement  de  col  utérin. 

M.  Delbet  pensa  qu'il  s'agissait  de  deux  fibromes,  l'un  sous-péritonéal,  déve- 
loppé sur  la  moitié  droite  de  l'utérus,  l'autre  cavitaire  accouché  dans  le  vagin. 

M.  Delbet  pratiqua  la  laparotomie  le  10  décembre.  Résection  de  l'ancienne  cica- 
trice et  ouverture  de  l'abdomen. 

La  tumeur  inférieure,  celle  qui  fait  saillie  dans  le  vagin,  est  très  adhérente  à 
la  paroi  dans  la  région  où  siégeait  la  fistule.  La  tumeur  la  plus  élevée  est  recou- 
verte par  l'épiploon,  qui  est  comme  fusionné  avec  elle.  Section  de  l'épiploon  en 
assurant  l'hémostase  par  une  série  de  ligatures.  On  constate  alors  que  la  grosse 
tumeur  abdominale  présente  absolument  l'aspect  d'un  utérus  gravide  de  6  moi". 
Mais  à  sa  gauche  se  trouve  un  utérus  d  apparence  normale  qui  n'entre  <.n  con- 
nexion avec  elle  que  par  son  col.  Les  annexes  gauches  sont  suspendues  a 
la  corne  gauche  de  l'utérus  gauche.  Les  annexes  droites  sont  situées  sur  le  point 
culminant  de  la  tumeur  droite,  accolées  contre  elle  par  des  adhérences  lamel- 
leuses,  noais  sans  altérations.  La  trompe  n'est  pas  distendue. 

La  tumeur  inférieure,  celle  qui  fait  saillie  dans  le  vagin,  se  continue  avec 
la  tumeur  supérieure,  mais  par  un  isthme  très  rétréci,  de  sorte  que  l'ensemble 
a  ranpect  d'une  gourde  de  pèlerin.  C'est  à  la  sphère  inférieure  de  cette  gourde 
qu'est  accolé  le  col  de  l'utérus  gauche. 

Croyant  toujours  que  la  tumeur  inférieure  est  constituée  par  un  fibrome  cavi  • 
taire  accouché  dans  le  vagin,  M.  Delbel  incise  en  arrière  ce  qu'il  considérait 
comme  le  col,  pour  reconnaître  les  connexions  de  ce  prétendu  fibrome. 

Après  avoir  sectionné  une  coque  dure  et  épaisse  d'un  centimètre  environ,  il 
tombe  dans  une  cavité  d'où  s'échappe  une  masse  de  liquide  sirupeux  et  noirâtre, 
identique  à  celui  qu'on  trouve  dans  les  hématocèles.  Cette  poche  en  contenait 
1  litre  au  moins.  Lorsqu'elle  fut  vidée,  l'écoulement  continua  à  se  faire  *  la 
tumeur  incisée  communiquait  avec  la  tumeur  supérieure  au  niveau  du  goulot 
rétréci.  Pour  arrêter  cette  inondation  fort  gênante,  une  ligature  fut  placée  sur 
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cegoulol.  et  M.DelbelpulcooalalersIors  que  l'Ind-rleurde  la  poche  ou  ve  rie  c 
lapiaa^  d'une  mu(|ueuse  épaisse  qui  se  plisssil  par  suite  de  la  rilraclion  d< 

Celle  pocbe  ttescendail  presque  jusqu'A  la  vulve.  Dana  aa  partie  siipériei 
là  où  avait  Hiégé  l'ancienne  llstule,  elle  élall  fusionnée  avec  la  vessie. 

M.  Delbetenleva  l'ulérus  gauche,  la  tumeur  eu  périeure.  conalituée  parle  co 
de  l'ulérus  droit  dislendu  et  une  partie  de  ta  tumeur  Inférieure. 

Ce  qui  restait  de  la  poche  fut  meraupialisé  après  eoulérisallon  de  la  ca' 
pour  détruire  la  muqueuse. 

Les  suites  opératoires  ont  été  très  simples  :  mais  la  poehe  marsupialiaéc 
s'airupbisnl  pas,  M,  Delbelfit.  le  n  janvier  191)3.  la  sulure  après  svlvement 
la  Oslule  abdominale  et  flstullss  la  podie  dans  le  vagin.  Au  cours  de  l'opératl 
il  conatala  que  la  poche  descendait  dans  la  paroi  droite  du  vagin  presque  j 
qu'A  l'anneau  hyménéal. 

L'opération  a  été  suivie  d'un  plein  succès. 


U  De  s'agissait  pas  d'ulérus  bicorne.  Il  y  avait  bien  réellemi 
deux  utérus. 

-  Le  r<5trécisse(nent  très  marqué  qui  séparait  incomplètement 
deux  tumeurs  est  situé  exactement  au  niveau  de  l'isthme  de  l'u 
rus  gauche.  Le  col  de  cet  utérus  n'entre  en  «onnexion  qu'avec 
tumeur  inférieure.  Il  ne  paraît  donc  pas  douteux  que  le  rétrécis 
ment  soil  bien  dû  A  l'istbme  de  l'utérus  droit.  Or,  la  poche  in 
rieure,  qui  contenait  certainement  i  litre  de  sang,  est  bien  con 
dérable  pour  qu'on  puisse  admettre  qu'elle  se  soit  développée  a 
dépens  du  col  seul.  En  outre,  cette  poche,  très  volumineu 
s'étendait  très  bas  dans  la  paroi  latérale  du  vagin  principal  presc 
jusqu'à  la  vulve.  En  outre,  la  poche  était  tapissée  dans  sa  pa 
inférieure  d'une  muqueuse  épaisse  formant  des  plis  comme  celle 
vagin.  M,  Delbet  croit  être  autorisé  à  conclure  que  la  poche  in 
rieure  était  constituée  aux  dépens  du  col  et  du  vagin  du  cdté  drt 
c'est-à-dire  qu'il  y  avait  hémalomëtre  avec  bématocolpos  partiel 

A  quel  moment  et  par  quel  processus  s'est  oblitéré  le  ca: 
utéro-vaginal  droit  de  cet  utérus  dideiphe? 

Les  accidents  n'ont  pas  débuté  au  moment  de  la  menstruatii 
Pendant  deux  ans,  les  règles  sont  restées  complètement  indolent 
Si  on  admet  l'atrésic  primitive,  il  faut  supposer,  puur  expliqi 
cette  indolence,  que  l'utérus  droit  n'était  le  sièRe  d'aucun  éeou 
ment  menstruel,  ou  que  cet  écoulement  était  insutrisant  pour  d 
tendre  l'organe,  hypothèse  difficile  à  accepter,  puisque  la  tron 
et  l'ovaire  droits  sont  bien  développés.  Aussi  M.  Delbet  est-il  te! 
d'admettre  que  l'occlusion  s'est  laite  vers  l'âge  de  17  ans. 
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Quant  au  mécanisme  de  l'occlusion,  il  est  aussi  obscur  dans  ce 
cas-là  que  dans  les  autres. 

La  plupart  des  auteurs  attribuent  les  douleurs  de  rhématomètre 
à  la  distension  de  Tutérus.  Quelques-uns  pensent  qu'elles  sont  dues 
à  rissue  du  sang  par  la  trompe  dans  le  péritoine.  M.  Delbet  est 
pour  son  cas  de  Tavis  des  premiers. 

N*ayant  pas  fait  le  diagnostic,  M.  Delbet  n*a  pu,  au  cours  de 
Tintervention  opératoire,  qu'obéir  aux  indications  à  mesure  qu  elles 
ont  surgi.  Le  résultat  est  bon  ;  aurait-il  pu  être  meilleur  ? 

M.  Delbet  fait  l'exposé  critique  des  modes  de  traitement  em- 
ployés contre  ces  accidents. 

La  simple  ponction  par  le  vagin  est  insuf Osante  et  dangereuse. 

L'incision   vaginale  n'a  pas  l'inconvénient  d'être  insufûsante, 
lorsqu'on  prend  soin  de  suturer  la  muqueuse  de  la  poche  à  celle 
du  vagin  pour  assurer  la  permanence  de  Torifice.  Mais  la  poche 
ouverte  peut  s'infecter,  l'hématomètre  se  transformer  en  pyomètre* 
La  crainte  de  l'infection  n'est  plus  à  Iheure  actuelle  à  prendre  en 
grande  considération.  Le  danger  est  ailleurs.  Dans  bien  des  cas, 
il  existe  un  hématosalpinx  en  même  temps  qu'un  hématométre,  et, 
cliniquement,  il  est  bien  difficile  d'en  déterminer  l'existence.  La 
ponction  peut  en  déterminer  la  rupture. Dans  sa  thèse,  soutenue  & 
Leipzig  en  1899,  von  See  a  fait  un  relevé  de  112  ponctions  ayant 
entraîné  35  décès  dont  la  moitié  ont  été  causés  d'une  façon  certaine 
par  la  rupture  d'hématosalpinx  (1).  Pour  ces  raisons,  M.  Delbet 
n'est  guère  partisan  de  la  ûstulisation  vaginale. 

La  castration  a  été  employée. 

On  pourrait  croire  que,  dans  les  cas  d'utérus  didelphe,  il  suffît 
de  faire  la  castration  du  côté  où  se  produit  la  rétention.  11  n'en  est 
rien.  Dans  un  cas  de  Lœhlein,  la  castration  unilatérale,  n'a  pas 
empêché  l'hémorragie  de  se  produire  dans  la  poche  utérine  supplé- 
mentaire. C'est  donc  à  la  castration  double  qu'il  faudrait  recourir. 

Dans  le  cas  de  M.  Delbet,  on  n'aurait  pu  y  songer,  car  la  néces- 
sité d'agir  directement  sur  les  énormes  tumeurs,  au  moins  pour  les 
vider,  s'imposait  impérieusement. 

L'opération  idéale,  en  cas  dhématométrie  unilatérale  dans  un 
utérus  didelphe,  est  celle  qui  consiste  à  enlever  l'utérus  distendu 


(i)   Il  sagit,  dans  cette  statistique,  de  rétention   dans  des  utérus 
uniques  et  non  dans  des  utérus  didelphes. 
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en  conservant  Tautre.  Cette  opération  a  été  pratiquée  avec  succès 
par  Jaquet,  Staude,  Frendenberg,  Gross. 

Ici,  Tablation  de  la  totalité  des  deux  tumeurs  aurait  présenté  des 
difficultés  énormes  en  raison  des  adhérences  dues  à  la  première 
laparotomie,  en  raison  surtout  de  l'hématosalpinx.  Mais  on  aurait 
pu  enlever  la  moitié  supérieure  de  la  tumeur  et  ûstuler  la  moitié 
inférieure  en  respectant  Tutérus  gauche  et  ses  annexes. 

M.  Routier.  — La  crise  douloureuse,  àchaqueépoque  menstruelle, 
a  sa  cause  dans  la  rétention  du  sang  menstruel  dans  la  cavité  close 
formée  par  l'hématomètre. 

La  malformation  était  congénitale  ;  et,  si  les  premières  règles 
n'ont  pas  été  douloureuses,  c'est  qu'à  cette  époque  il  n*y  avait  pas 
encore  distension  de  la  cavité  close. 

M.  Routier  n'est  pas,  en  ce  qui  concerne  la  thérapeutique  de 
Thématomètre  aveè  ou  sans  bématocolpos,  opposé  à  la  simple 
ouverture  large  par  le  vagin. 

11  a  eu  à  traiter  une  colpométrie  en  1900,  chez  une  jeune  fille 
de  dix-huit  ans  qui,  très  forte,  très  bien  développée,  n'avait  jamais 
eu  ses  règles,  mais  qui,  tous  les  mois,  depuis  un  an  et  demi,  avait 
eu  des  crises  douloureuses  mensuelles,  à  la  suite  desquelles  s'était 
formée  une  tumeur  qui  remontait  à  l'ombilic  et  ressemblait  à  un 
utérus  gravide. 

La  vulve,  parfaitement  conformée,  était  fermée  par  un  hymen 
complet  qui  était  de  couleur  bleuâtre  et  bombait  sous  l'influence 
des  pressions  exercées  sur  la  tumeur  abdominale.  La  perforation 
de  l'hymen  amena  l'évacuation  et  la  guérison. 

M.  Pinard  se  rallie  à  ce  que  dit  M.  Routier  au  sujet  de  l'inter- 
prétation des  douleurs.  11  a  vu  deux  cas  analogues  à  la  clinique 
Baudelocque. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  jeune  fille  qui  avait  vu 
grossir  son  ventre  ;  l'entourage  avait  cru  à  une  grossesse.  Mais  la 
vulve  était  imperforée,  et  Tincision  évacua  3  litres  de  liquide 
sanguinolent.  Après  quoi,  elle  eut  ses  règles  normales.  Puis  sur- 
vint une  grossesse,  mais  l'ouverture  faite  au  bistouri  ne  pouvait 
plus  admettre  qu'une  sonde  cannelée.  Elle  accoucha  cependant  très 
bien. 

Une  autre  fut  amenée  javec  le  diagnostic  de  travail  ;  on  l'avait 
trouvée  dans  sa  chambre  soufiraut  du  ventre  augmenté  de  volume. 
On  crut  à  une  grossesse  et  à  un  début  de  travail.  On  constata 
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une  tumeur  du  volume  d'un  utérus  à  terme.  On  vit  à  la  vulve 
une  tumeur  bleuâtre  ressemblant  assez  à  une  tête  de  fœtus.  Il 
suffit  d'inciser  cette  tumeur  pour  évacuer  une  certaine  quantité  de 
sang.  A  sa  sortie,  on  ne  constata  aucune  tumeur  sur  les  côtés 
de  l'utérus. 

M.  Pozzi.  —  La  communication  de  M.  Delbet  soulève  plusieurs 
questions  intéressantes  au  point  de  vue  de  Tanatomie  patholo- 
gique et  des  indications  opératoires. 

Il  s*agit  d'un  utérus  didelphe  avec  vagin  double^  dont  Vun  borgne 
congénitalemenl. 

Ces  cas  sont  plus  rares  que  ceux  où  les  deux  vagins  sont  ouverts 
inférieurement,  mais  ils  forment  une  variété  bien  connue.  Le 
vagin  borgne  peut  être  pathologiquement  distendu  par  du  sang 
(hématocolpos)  ou  par  du  pus  (pyocolpos). 

L'oblitération  du  vagin  est  toujours  primitive,  congénitale. 

Les  douleurs  sont  dues  à  la  distension  de  Tutérus  et  parfois  des 
trompes  par  le  sang  menstruel.  11  n'est  pas  besoin  d'invoquer 
Teflusion  du  sang  dans  le  péritoine.  M.  Pozzi  ne  l'a  jamais  observée 
dans  les  nombreux  cas  d'oblitération  douloureuse  des  voies  géni- 
tales, soit  congénitales,  soit  acquises,  qu'il  a  opérés.  Il  faut,  du 
reste,  remarquer  que  l'accumulation  du  sang  est  toujours  moindre 
qu'elle  ne  devrait  être  logiquement,  car  elle  est  limitée  par  le 
seul  fait  de  la  réplétion  des  cavités  et  de  la  difficulté  qui  en 
résulte  pour  l'efiusion  du  sang.  L'hématosalpinx  par  rétention 
(après  les  oblitérations  de  l'utérus  par  les  cautérisations  exagé- 
rées) est  souvent  remarquablement  peu  accusé. 

Le  plan  opératoire  en  pareil  cas  peut  se  résumer  ainsi  :  ouver- 
ture large  de  la  tumeur  sauguine  du  vagin;  résection  des  lam- 
beaux exubérants  de  cette  poche,  de  manière  à  constituer  une 
seule  cavité  vaginale;  détersion  soigneuse  de  la  cavité  utérine 
avec  des  injections  ;  tamponnement  de  cette  cavité  pour  la  main- 
tenir largement  béante  et  assurer  sa  désinfection  complète.  Cette 
dilatation  aurait  encore  pour  but  de  provoquer  l'évacuation  spon- 
tanée du  sang  qui  pourrait  être  contenu  dans  les  trompes  disten- 
dues. M.  Pozzi  croit,  en  eflet,  à  la  possibilité  de  ce  reflux  du  sang 
dans  l'utérus  maintenu  dilaté  par  le  tamponnement. 

Si  l'on  n'obtenait  pas  ainsi  la  disparition  des  lésions  des  trompes, 
on  pourrait  intervenir  ultérieurement  par  la  laparotomie  et  faire 
une  opération  très  simplifiée. 
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M.  Pierre  Deldet.  —  L'évacuation  des  collections  salpin- 
giennes  par  Tutérus  est  en  eilet  possible  ;  mais  il  y  a  dans  la  thèse 
de  Grossune  statistique  qui,  pour  112  cas  donnés  d*hématoniétrie 
traités  par  Tévacuation,  donne  15  p.  100  de  morts  par  rupture  d'un 
hématosalpinx  concomitant. 

11  faudrait  analyser  ces  cas,  et  on  y  verrait  que,  généralement, 
l'évacuation  des  collections  n*avait  pas  été  faite  hardiment,  ni 
suivie  de  désinfection,  en  sorte  que  la  rupture  des  trompes  dila- 
tées peut  souvent  être  due  à  Tinfection  ascendante  de  leur  con- 
tenu. 

MM.  PoRAK  et  Katz.  —  Péritonite  généralisée  aigaë  an  cours 
d'une  grossesse. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  37  ans,  primipare,  entrée  à  la  Maternité  le  18  jan- 
vier 1902. 

Comme  antécédents  personnels,  il  faut  noter  une  néphrite  aiguë  intense  à 
vingt  ans.  I^  malade  a  eu  de  temps  en  temps  des  crises  douloureuses  dans  les 
lombes,  avec  oligurie  et  albuminurie. 

Réglée  à  i4  ans  ;  la  menstruation  est  des  plus  régulières,  mais  la  quantité  de 
sang  perdue  est  très  minime. 

Mariée  à  22  ans,  la  malade  est  restée  quinze  ans  sans  avoir  d'enfant. 

Les  dernières  règles  sont  survenues  vers  le  26  avril  1901.  La  grossesse  a  évo- 
lué très  normalement. 

Le  lundi  6  janvier^  la  malade  se  plaint  de  douleurs  abdominales  peu  intenses, 
mais  généralisées  et  constantes  ;  puis  l'abdomen  se  météorise. 

A  partir  du  8,  Varrél  des  gaz  et  des  matières  est  absolu. 

Les  jours  suivants,  l'état  général  s'aggrave  progressivement  ;  la  malade  a  des 
nausées  fréquentes  et  vomit  tout  ce  qu'elle  prend  ;  c'est  dans  cet  état  qu'elle 
est  amenée  à  la  Maternité  le  dimanche  12  janvier,  à  g  heures  du  soir. 

A  son  entrée,  la  température  est  de  38*;  le  pouls  à  100,  et  il  y  a  35  respira- 
tions par  minute.  Signes  généraux  et  locaux  de  péritonite  généralisée  dont 
l'origine  n'apparaît  pas  cliniquemenl. 

M.  Porak  décide  de  faire  une  laparotomie  et,  à  11  heures  du  soir,  M.  Marion 
procède  à  l'opération . 

A  l'ouverture  du  péritoine,  issue  de  quelques  grammes  de  liquide  louche;  les 
anses  de  l'intestin  grêle  et  le  côlon  sont  excessivement  distendues  et  très  vas- 
cularisées,  l'épiploon  épais  et  très  hyperémié  aussi. 

M.  Marion  se  met  en  devoir  de  dévider  systématiquement  l'intestin  à  partir 
du  cœcura,  afln  de  passer  en  revue  tout  l'intestin.  L'utérus,  qui  remonte  jusqu'à 
5  centimètres  environ  au-dessous  de  l'appendice  xiphoîde,  met  un  obstacle 
absolu  à  cette  manœuvre.  • 

Pour  lever  cet  obstacle,  M.  Marion  fait,  séance  tenante,  l'opération  césa- 
rienne, extrait  un  enfant  vivant  de  3  kg.  3ôo  et  suture  la  paroi  utérine. 

Une  exploration  méthodique  de  l'intestin  ne  permet  de  trouver  aucune  trace 
d'occlusion.    On    réduit  alors   l'intestin   et   on  suture    la    paroi  abdominale. 

Le  lundi  matin,  i2  janvier,  la  température  est  de  38** ,6,  le  pouls  à  i^o  ;  le 
nombre  des  respirations  par  minute  est  de  56. 


i 

; 
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La  malade  succombe  le  i4  janvier  à  lo  heures  du  matin. 

A  l'autopsie,  péritonite  généralisée. 

Foie  1res  gras,  pesant  1.900  grammes.  Rate  petite,  ferme. 

Reins  pâles,  friables,  présentant  de  nombreux  infarctus. 

Au  niveau  du  corps  de  Fulérus,  on  constate  la  présence  de  deux  fibromes  :  Tun, 
supérieur,  le  plus  grand,  situé  sur  la  moitié  gauche  du  fond  de  Tutérus,  a 
9  centimètres  de  long  'sur  6  centimètres  de  largeur  ;  il  est  séparé  des  fibres 
musculaires  par  une  couche  conjonctive  qui  permet  facilement  l'énucléation 
de  la  masse  fibreuse  ;  l'autre  fibrome  est  situé  plus  bas  sur  la  ligne 
médiane. 

En  somme,  Torigine  de  cette  péritonite  est  restée  absolument 
inconnue. 


Suites  de  la  discussion  sur  la  communication  de  MM.  Champe- 
TiER  DE  RiBEset  Daniel,  intitulée  :  Occlasion  inteBtinale  apparue 
au  début  du  travail. 

M.  PoRAR  rapporte  ses  observations  personnelles. 

La  plus  ancienne  remonte  à  la  fin  de  Tannée  1899.  Elle  a  d*ail- 
^  leurs  été  présentée  par  M.  Morestin  à  la  Société  de  chirurgie,  le 
4  octobre  4899. 

Il  s'agissait  d'une  femme  de  29  ans,  qui  avait  souffert  déjà  en  18^  d'acci- 
dents péritonéaux  graves,  qu'on  mit  sur  le  compte  de  Tappendicite.  Elle  était 
alors  soignée  &  l'hôpital  Broussais.  Elle  ne  fut  pas  opérée.  L'année  suivante, 
elle  accoucha  sans  incident. 

Le  ai|  août  1899,  arrivée  au  terme  de  sa  deuxième  grossesse,  elle  entra  h  la 
Maternité.  Elle  présenta,  au  début  de  son  travail,  des  accidents  :  albuminurie 
intense,  céphalalgie  violente  depuis  plusieurs  jours,  agitation,  votaissemenls. 
On  fit  le  diagnostic  de  prodromes  d'éclàmpsie  et  on  lui  administra  l'entéroclyse 
et  l'injection  hypodermique  d'eau  salée,  suivant  la  coutume  du  service. 

Elle  accoucha  ao  heures  après  le  début  des  douleurs  et  5  heures  après  son 
admission  à  l'hôpital  :  garçon  de  3. 000  grammes,  vivant,  et  qui  a  survécu. 

Mais,  après  l'accouchement,  les  vomissements  persistent.  Déjà,  à  ce  moment, 
on  constate  à  la  partie  supérieure  de  l'abdomen,  à  gauche  de  l'ombilic,  une 
tumeur  du  volume  d'une  tête  de  fœtus,  douloureuse,  molle  et  sonore.  On  n'y 
attache  d'ailleurs  que  peu  d'importance,  quoique,  néanmoins,  cette  constatation 
ait  engagé  à  faire  des  applications  locales  de  glace.  Pendant  la  nuit,  les  dou- 
leurs persistant,  on  remplaça  les  applications  glacées  par  l'enveloppement  de 
l'abdomen  de  compresses  humides  et  chaudes. 

Le  lendemain,  26,  l'abdomen  était  ballonné,  surtout  à  gauche-  Vomissements 
d'abord  bilieux,  puis  fécaloîdes.  Les  lavements  ne  ramenaient  ni  fèces  ni  gaz.  l^ 
faciès  était  p*éritonéal,  le  pouls  rapide,  la  respiration  précipitée;  pas  de  fièvre, 
M.  Porak  décida  de  faire  pratiquer  immédiatement  la  laparotomie.  M.  Morestin 
en  fut  chargé.  L'instestin  grêle,  formant  une  masse  très  distendue,  très  vascu- 
larisée,  tordue  à  la  base,  constituait  un  pédicule  s'engageànt  à  travers  un  ori- 
fice qui  siégeait  au  niveau  du  mésentère. 

Il  existait  déjà  de  la  péritonite,  reconnaissable  à  un  léger  épanchement  séro- 
sanguînolent  et  à  quelques  fausses  membranes  engluant  les  anses  de  Tintestin. 
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La  levée   de  Tobslruction,  la  terminaison  de  l'opération  furent  suivies  d'une 
amélioration  rapide.  Les  garde-robes  reprirent  leur  cours. 
La  malade  quitta  l'hôpital  tout  à  foit  remise,  avec  son  enfant  bien  partant. 

La  seconde  opération  a  eu  malheureusement  des  suites  funestes. 

Femme  de  34  ons,  Ill-pare.  Atteinte,  il  y  a  trois  ans  de  pleurésie  droite,  elle 
présenta,  au  cours  de  la  troisième  grossesse,  des  signes  manifestes  de  tuberculose 
pulmonaire  gauche  au  premier  degré. 

Elle  accoucha  avant  son  terme:  fille  mort-née,  pesant  2. 3oo  grammes. 

Pendant  son  accouchement,  elle  se  plaignit  vivement  de  malaises,  de  lypothi- 
nies.  Sueurs  froides,  vomissements  porracés,  température  à  37*,  mais  pouls  à 
i36  et  respiration  assez  rapide.  Le  faciès  commençait  à  se  gripper. 

Après  l'accouchement,  tendances  syncopales,  pouls  filant  et  incomptable, 
endolorissement  excessif  de  l'abdomen,  avec  météorlsme  énorme  ;  les  lavements 
ne  ramenaient  ni  matières  ni  gaz. 

M.  Porak  diagnostiqua  péritonite  aiguC  par  obstruction  probable,  et  décida 
de  pratiquer  la  laparotomie. 

M.  Potocki  opéra  cette  femme  4  heures  après  l'accouchemenL 

L'exploration  de  l'intestin  permit  de  reconnaître  une  invagination  d'une 
dizaine  de  centimètres  d'intestin  grêle,  qui  paraissait  déjà  sphacélé  par  plnce.'i. 

Pendant  qu'on  déroulait  l'intestin,  la  malade  succomba. 

Dans  ces  cas  d'occlusion  intestinale,  M.  Porak  est  partisan  de  la 
laparotomie  aussi  précoce  que  possible.  Mais,  à  côté  de  ces  cas  où 
le  diagnostic  s*impose,  il  en  est  d'autres  beaucoup  plus  embarras- 
sants, où  l'on  voit,  à  la  suite  de  constipations  opiniâtres,  apparaître 
des  symptômes  graves  qui  finissent  par  céder  aux  moyens  médi- 
caux habituels. 

M.  RicHELOT.  —  Si,  dans  le  cas  rapporté  par  M.  Lepage, 
M.  Richelot  n'a  pas  cru  devoir  intervenir,  dans  un  autre  cas  de 
parésie  intestinale  simulant  l'occlusion,  il  est  intervenu  sans 
d  ailleurs  reconnaître  de  cause  nvécanique  aux  accidents  d'occlusion. 

Il  s'agissait  d'une  primipare  de  30  ans,  enceinte  de  huit  mois 
et  demi,  et  présentant  depuis  3  jours  tous  les  signes  d'une  oc- 
clusion intestinale  :  douleur  et  anxiété  extrêmes,  ballonnement, 
vomissements  bilieux,  absence  totale  d'émission  gazeuse.  Pas 
d'élévation  de  température,  pas  de  douleur  nettement  localisée. 
L'état  général  était  tel  que  l'intervention  parut  urgente.  M.  Ri- 
chelot fit,  le  8  juillet,  une.  incision  latérale  droite,  pour  trouver 
d'abord  le  ca>cum  et  examiner  l'appendice.  Le  cœcum  et  l'appendice 
sont  intacts.  L'intestin  grêle  est  vide  et  rétracté;  M.  Richelot  le 
dévide  de  bas  en  haut,  rentrant  le  bout  inférieur  à  mesure  qu'une 
anse  nouvelle  vient  au  dehors.  Toutes  les  anses  sont  libres, 
mobiles,  flasques,  décolorées  et  revenues  sur  elles-mêmes.  A  un 
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moment,  M.  Hichelot  s'arrête,  quand  le  mésentère,  faisant  corde, 
oppose  une  résistance.  Mais  l'anse  tenue  sous  les  doigts  devient 
rose,  turgide,  s*emplîttie  matières  et  de  gaz.  L'intestin  retenu  par 
quelque  bride  a-t-ilété  dégagé?  On  ne  peut  laffirmer.  La  circula- 
tion  se  rétablit  de  proche  en  proche  dans  la  paroi  intestinale;  ce 
que  voyant,  M.  Richelot  dévide  en  sens  inverse,  attirant  au  dehors 
le  bout  inférieur,  lui  donnant  le  temps  de  se  remplir  des  gaz  et  des 
matières  qui  lui  viennent  d'en  haut,  et,  quand  il  est  rose  et  tur- 
gide, le  replonge  dans  Tabdomen;  ainsi  de  suite  jusqu'à  la  partie 
inférieure  de  Tintestin  grêle.  La  paroi  abdominale  est  refermée. 

Le  10  juillet,  la  femme  entre  en  travail.  M.  Baudron  retire  par 
la  version  un  enfant  mort.  Le  12  seulement,  un  peu  de  matière 
intestinale  est  rendue,  sous  forme  d*un  long  filament  rubané,  comme 
si  la  partie  inférieure  de  lintestin  était  toujours  rétractée;  le  bal- 
lonnement est  très  diminué,  et  le  ventre  est  souple.  Le  13,  une 
selle  franche  est  obtenue,  la  guérison  est  acquise. 

Il  peut  donc  être  difficile  de  distinguer,  au  cours  de  la  grossesse, 
les  accidents  de  parésie  intestinales  simulant  l'occlusion,  en  par- 
ticulier chez  les  arthritiques  nerveuses  ;  la  malade,  hémorrholdaire, 
souffrant  de  constipations  prolongées,  venait  de  se  fracturer  la 
jambe  et  était  en  état  de  choc  inhibitoire. 

Séance  du  7  avril, 

M.  Yarnikr.  —  Doit-on  continaer  à  recommander  l'emploi  du 
lait  stérilisé  dans  l'allaitement  mixte  et  lors  dn  sevrage  des  noorris- 
sons  parisiens  ?  (Fin  de  la  discussion.)  —  M.  Varnier  résume  le 
débat  et  constate  que  les  deux  questions  qu'il  avait  posées  à  la 
Société  sont  toutes  les  deux  résolues  par  l'affirmative. 

Doit-on  continuer  à  recommander  remploi  du  lait  stérilisé  dans 
Callaitement  mixte  des  nourrissons  parisiens  ?  De  l'avis  de  tous,  il 
résulte  qu'il  n'y  a  aucun  inconvénient  et  qu'il  y  a  certains  avan- 
tages à  conseiller  le  lait  stérilisé  à  110°,  dans  l'industrie,  comme 
complément  de  l'allaitement  au  sein.  Personnellement,  en  dehors 
delà  stérilisation  plus  parfaite,  par  tous  reconnue,  il  trouve  au 
lait  stérilisé  industriel  deux  grands  avantages  sur  le  lait  quoti- 
diennement stérilisé  à  domicile  : 

i<»  La  suppression,  hiver  comme  été,  de  tout  intermédiaire  frau- 
deur, entre  l'industriel  responsable  etlenfant  consommateur; 
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2^  La  non-simultanéité  des  impressions  fâclieuses,  produites 
(particulièrement,  mais  non  exclusivement  en  été)  par  les  per- 
turbations atmosphériques  sur  la  vache,  le  lait  et  l'enfant. 

La  communication  de  M.  Oui  fait  ressortir  un  troisième  avan- 
tage du  lait  stérilisé  industriellement  en  pays  de  pâturages  sur 
le  lait  frais  stérilisé  parles  procédés  domestiques,  dans  les  pays  où 
les  vaches  sont  nourries  artificiellement  ayec  des  drêches,  des 
résidus  de  brasserie  ou  de  distillerie. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  les  dangers  d*une  stérilisation 
domestique  tardive  ou  imparfaite,  même  en  faisant  abstraction  des 
négligences,  qui  ne  sont  que  trop  fréquentes,  des  nourrices 
chargées  de  la  stérilisation. 

Doit-on  continuer  à  recommander  l'emploi  du  lait  stérilisé  tors 
du  sevrage  des  nourrissons  parisiens  ? 

A  cette  question,  M.  Guinon,  qui,  dans  la  discussion,  s'est  montré 
le  plus  sévère  pour  le  lait  stérilisé,  répond  qu'il  «  croit  que  ce  lait, 
quand  son  emploi  est  prolongé  longtemps  sans  association  d'ali- 
ments naturels  frais  (pain,  farines  naturelles,  pommes  de  terre, 
œufs),  peut  produire  des  troubles  de  développement  ».  Le  terme 
au  delà  duquel  l'usage  du  lait  stérilisé  industriel  employé  seul 
pourrait  avoir  des  conséquences  est,  pour  M.  Guinon,  dix-huit 
mois  à  deux  ans. 

C'est  beaucoup  plus  que  n'en  demande  M.  Yarnier,  car,  avec 
M.  Pinard,  il  a  toujours  conseillé  d'associer  largement  au  lait  sté- 
rilisé, dans  le  cours  de  la  deuxième  année,  c'est-à-dire  du  petit 
sevrage  :  le  pain,  les  farines  naturelles,  les  œufs  et  le  bouillon, 
que  la  mode  a,  elle  aussi,  condamnés  on  ne  sait  trop  pourquoi. 

Il  va  de  soi  que,  tout  comme  le  lait  ordinaire,  le  lait  stérilisé 
demande  à  être  surveillé.  Il  est,  en  effet,  certain  que  les  laits  stéri- 
lisés en  usage  diflèrent  entre  eux  par  plus  d'un  point,  par  la  ri- 
chesse en  matières  grasses,  par  exemple.  L'écrémagc  partiel  du 
lait  stérilisé  est  plus  fréquent  qu'on  ne  croit  :  les  industriels  s'y 
laissent  aller,  peur  rendre  le  lait  plus  agréable  à  »  l'œil  ».  Or,  les 
éleveurs  attachent  à  cet  écrémage,  même  partiel,  une  grande  im- 
portance. La  viande  des  veaux  élevés  au  lait  partiellement  écrémé 
est,  disent-ils,  moins  ferme,  moins  savoureuse  que  celle  des  veaux 
nourris  au  lait  complet.  Enfin,  les  adultérations  produites  posté- 
rieurement à  la  stérilisation  ou  par  suite  «  de  l'oubli  >  dans  les  fla- 
cons de  formol  ou  d'acide  borique,  dont  on  se  sert  pour  le  «  net- 
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toyage  des  flacons  >  peuvent  être  la  cause  de  certains  accidents 
aigus  mis  sur  le  compte  du  «  lait  stérilisé  ».  On  peut,  en  pareil  cas 
et  c'est  encore  un  avantage,  remonter  à  la  source  et  trouver  les 
responsabilités. 

M.  PoTocKi.  —  Sur  une  Tariété  insolite  de  grossesse  extra-nté- 
rine  abdominale.  —  Il  s*agit  d'une  femme  V-pare  qui  fut  opérée  en 
1900  par  M.  Bazy.  Elle  subit  une  laparotomie  suivie  de  Tablationdes 
annexes  gauches  et  peu  de  temps  après  redevînt  enceinte.  A 
Tépoque  du  terme,  elle  présenta  des  phénomènes  de  faux  travail,  et, 
quinze  jours  environ  après  la  mort  du  fœtus,  elle  fut  examinée  par 
M.  Potockl,  qui  fit  le  diagnostic  de  grossesse  ectopique  et  pratiqua 
la  laparotomie  :  extraction  d'un  fœtus  macéré  de  2.850  grammes  ; 
décollement  facile  du.  placenta  (350  grammes)  inséré  sur  la  face 
postérieure  de  Tu  ter  us.  M.  Potocki  s'aperçut  alors  que  cette  paroi 
postérieure  de  l'utérus  présentait  un  orifice  de  i  centimètre  et  demi 
de  largeur  conduisant  dans  la  cavité  utérine.  Il  fit  immédiatement 
rhystérectomie  abdominale.  Guérison.  M.  Potocki  présente  cet 
utérus  perforé  et  demande  Tavis  de  ses  collègues  sur  l'interpréta- 
tion de  la  pièce. 

Il  donnera  d  ailleurs  ultérieurement  une  étude  anatomiqne  et 
histologique  de  cet  utérus. 

M.  DoLÉRis.  —  Peut-être  s'agit-il  d'un  utérus  gravide  qui  ne  se 
sera  développé  qu'aux  dépens  de  sa  face  postérieure^  laquelle  sera 
devenue  très  mince. 

M.  Doléris  rappelle  qu'il  y  a  des  exemples  de  ces  espèces  de  her- 
nies tuniquaires  de  l'utérus.  C'est  dans  cet  ordre  d'idées  que  Depaul 
avait  imaginé  son    développement  sacciforme  de  l'utérus  gravide. 

M.  Pinard.  —  11  est  certaines  erreurs  d'interprétation  dont  il 
est  temps  de  faire  justice.  Les  dilatations  sacciformes  de  l'utérus 
sont  de  ce  nombre.  Le  travail  de  Depaul  a  été  fait  à  la  suite«d'une 
erreur  de  diagnostic  très  malheureuse.  La  femme  dont  il  s'agissait 
et  que  M.  Pinard  a  vue,  étant  alors  chef  de  clinique  de  Depaul, 
avait  un  utérus  maintenu  en  rétroflexlon  par  des  adhérences.  A 
Tautopsic  on  ne  constata  rien  qui  pût  justifier  l'hypothèse  d'une 
dilatation  sacciforme. 

M.Varmer.  —  L'anatomie  pathologique  de  la  grossesse  extra- 
utérine doit  être  étudiée  in  silu  et  non  sur  des  pièces  fragmentaires 
séparées  des  organes  voisins,  plus  ou  moins  mutilées.  Contre  la 
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prétendue  dilatation  sacciforme,  M.  Varnier  rappelle  l'observa  tien 
qu'il  a  publiée  avec  M.  DelbetendSOT.  L'utérus,  fixé  en  rétroflexion 
par  un  fibrome  adhérent  implanté  sur  la  corne  gauche,  se  développa 
en  rétroflexion  jusqu'à  terme.  La  paroi  antérieure  et  supérieure  de 
cet  utérus,  conservé  plein  au  musée  de  la  clinique,  a  la  même 
épaisseur  que  celle  de  la  paroi  postérieure.  Rien  ne  rappelle,  même 
de  loin,  les  descriptions  de  Depaul.  N'était  la  coudure  du  corps  sur 
le  col,  Futérus  ressemble  aux  utérus  gravides  non  rétrofléchis. 

M.  DoLKRis  déclare  n'avoir  jamais  vu  personnellement  de  dilata- 
tion saccilorme.  11  pense  que.  dans  le  cas  de  M.  Potocki,  il  s*est 
peut*ètre  produit  une  atrophie  partielle  de  la  paroi,  peut-i^tre  par 
sclérosé  d'un  vaisseau  important.  Dans  ces  conditions  l'hypergenèse 
gravidique  de  l'utérus  a  pu  se  faire  partout,  excepté  dans  cet  en- 
droit, d'où  la  hernie  supposée. 

M.  DoLÉRis.  —  Papillome  endosalpingien.  ^  11  s'agit  d'une 
tumeur  très  adhérente  enlevée  chirurgicalemcnt.  La  coupe  de  la 
tumeur  montre  qu'il  s'agit  de  la  trompe,  dont  la  cavité  est  en  com- 
munication avec  une  cavité  ovarienne  pleine  de  papillomcs. 

M.  KiRMissoN.  —  Rapport  sur  deux  faits  de  malformation  pré- 
sentés par  M.  RuDAux.  —  Il  s'agissait,  dans  le  premier  cas,  d'une 
encéphalocèle  de  la  région  frontale.  L'enfant  présentait  au  milieu 
de  la  région  frontale  une  tumeur  mollasse,  recouverte  de  peau.  La 
présence  de  cette  tumeur  a  déterminé  secondairement  dos  malfor- 
mations du  côté  de  la  face.  C'est  elle  qui,  pénétrant  comme  un 
coin  sur  la  ligne  médiane,  a  écarté  l'une  de  l'autre  les  doux  ca- 
vités orbilaires,  a  empêché  la  coalescence  des  deux  narines  et« 
troublant  le  développement  de  la  lèvre  supérieure,  a  déterminé  Ja 
production  d'une  forme  rare  du  bec-de-lièvro,  le  becde-licvrc  mé- 
dian. 

Dans  la  seconde  observation  il  s'agissait  d'un  aneneéphale.  De 
larges  brides  amniotiques  venant  s'insérer  sur  la  région  frontale, 
rendent  compte  des  troubles  graves  existant  dans  le  développement 
de  l'extrémité  céphalique. 

La  théorie  ancienne,  qui  mettait  les  vices  de  conformation  sous 
la  dépendance  de  lésions  primitives  du  système  nerveux  central, 
théorie  défendue  par  Guérin,  semble  aujourd'hui  reprendre 
faveur.  C*est  ainsi  que  Certains  auteurs  mettent  le  pied  bot  sur  le 
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compte  d'altérations  primitives  de  la  moelle  ;  de  même,  M.  Lanne- 
longuc  a  soutenu  que  Toriginc  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche  devait  être  cherchée  également  dans  une  lésion  médullaire 
primitive.  Qu'il  y  ait  des  pieds  bots  congénitaux  et  des  luxations 
congénitales  de  la  hanche  qui  coïncident  avec  des  altérations  mé- 
dullaires, c'est  ce  qui  ne  saurait  être  nié,  par  exemple  dans  les 
cas  de  spina  bifida;  mais  cela  ne  prouve  pas  que  telle  soit,  dans 
tous  les  cas,  Torigine  de  semblables  malformations.  M.  Kirmisson, 
au  contraire,  est  porté  à  admettre  la  théorie  amniotique,  qu'il 
s'agisse  seulement  d'étroitesse  d'un  des  capuchons  amniotiques 
enserrant  telle  ou  telle  partie  du  corps  de  l'embryon,  ou  bien, 
comme  dans  le  cas  actuel,  d'adhérences  amniotiques  qui  compri- 
ment, au  point  de  les  atrophier,  les  éléments  embryonnaires,  et 
donnent  ainsi  naissance  à  des  vices  de  conformation  variés. 

M.  Yarnier.  —  Corrections  à  rembryotome-cisaille.  -—  Dans  la 
séance  du  8  juillet  1901,  M.  Yarnier  a  fait  part  des  observations  que 
lui  avait  suggérées  l'emploi  de  l'embryotome-cisaille  d'Âdamo,  cons- 
truit à  Bordeaux,  sur  les  indications  de  M.  Fieux.  Il  a  indiqué 
quelques  corrections  qu'il  lui  paraissait  indispensable  d'apporter  à 
l'instrument  avant  de  le  vulgariser,  savoir  : 

Allongement  de  2  ou  3  centimètres,  afin  de  donner  au  crochet  la 
longueur  de  ceux  de  Pajot  et  de  Ribemont  ; 

Abaissement  d'autant  du  pivot,  afin  de  rendre  l'articulation  plus 
facile  sous  le  contrôle  de  l'œil  et  du  doigt  ; 

Adjonction  au  manche  du  crochet  d'une  poignée  assurant  une 
prise  solide  pour  la  rotation  ; 

Dispositif  adapté  à  l'extrémité  de  la  lame  non  coudée  de  la  cisaille 
pour  forcer  le  rapprochement  des  tranchants  à  la  fin  de  la  section 
et  rendre  celle-ci  parfaite. 

Ainsi  modifié,  l'embryotome-cisaille  mesure  43  centimètres,  dont 
26  1/2  pour  les  manches  et  16  1/2  pour  les  lames.  Le  crochet  a 
6  centimètres  de  saillie  et  s'écarte  peu  de  l'angle  droit. 

Lorsque  l'extrémité  de  la  lame  non  coudée  est  engagée  dans  la 
rainure  du  crochet,  les  extrémités  des  manches  sont  écartées  de 
13  centimètres,  tandis  que  les  lames  interceptent  un  triangle 
isocèle  dont  la  base  a^  centimètres,  les  côtés  10,  et  la  hauteur  10 
et  quelque  chose,  c'est-à-dire  capable  de  loger  avec  ou  sans  com- 
pression le  cou,  le  thorax  ou  l'abdomen  d'un  fœtus  volumineux. 
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Le  crochet  de  la  cisaille  ayant  la  même  saillie  que  celui  de 
l'embryotome  de  Pajot  et  de  Ribemont,  M.  Varnier  csllme  qu'il 
pourra  être  mis  en  place  dans  tous  les  cas  justiciables  de  l'em- 
bryotomieA  la  Rcelle,  c'est-à-dire,  non  seulement  dans  \es  cas 
simples,  mais  dans  la  plupart  des  cas  dits  atypiques.  Il  en  rapporte 
un  qu'il  a  vu,  il  y  a  quelques  semaines,  à  la  clinique  Daudc- 
locque.  Il  a  pu  employer  l'embryotome  à  crocbet  conducteur  de 
ficelle  de  Ribemont,  bien  quel'attitude  du  fœtus  eùtété  rendue  tout 
a  fait  anormale  par  l'abaissement  d'un  pied  au  cours  d'une  tenta- 
tive de  version  faite  en  ville.  Le  fœtus  a  été  coupé  h  la  base  du 
thoras.  Ce  cas  atypique  était  justiciable  de  l'emploi  de  l'embryo- 
tome-cisaille. 

\f.  Pinard.  —  Dans  Icspréseutations  de  l'épaule,  négligées  q 
l'embryotomie  est  facile,  quand  le  lœlus  est  facilement  access 
tous  les  instruments  sont  bons.  Dans  les  cas  difficiles,  au  conti 
on  pourra  échouer  avec  les  instruments  les  plus  perfectioi 
Quand  l'utérus  est  fortement  rétracté  et  le  fœtus  volumlneui 
peut  être  dans  l'impossibilité  d'introduire  la  main  guide,  cl  s 
tait  pénétrer  l'instrument  sans  le  guider,  on  s'expose  à  crever 
rus.  On  sait,  en  ellct,  quelle  est  la  minceur  du  segment  infér 

Parmi  les  embryotomes  en  usage,  ce  sont  les  ciseaux  de  Di 
qui  ont  la  préférence  de  M.  Pinard.  Dans  te  cas  atypique 
vientde  rapporter  M.  Varnier.  il  aurait  suffi  de  faire  l'éviscér 
avec  un  simple  bistouri  et,  après  éviscératîon,  de  pratiquer  la 
sion  forcée  aux  dépens  du  fœtus.  Cette  intervention  n'oflrc  a 
danger  pour  la  mère. 

M.  Champetier  de  Ribes  partage  la  manière  de  voir  de  M 
nard.  Il  conseille  de  recourir  aux  ciseaux  chaque  fois  que  le  ca 
difficile, 

M,  Varnieb,  —  Toutes  les  embryotomies,  sauf  une,  oii  il  a 
ployé  l'embryotome-cisaille,  aussi  A  crocbet,  que  M.  Varu: 
pratiquées  jusqu'ici,  il  a  pu  les  faire  à  la  llcelle  avec  le  en 
conducteur  de  Ribemont.  Il  ne  connaît  pas  d'observation  de  f 
ration  de  l'utérus  produite  avec  l'embryotome  de  Ribemon 

Il  est  d'accord  avec  M.  Pinard  en  ce  sens  que.  s'il  rencontra 
casofi  l'embryotomie  à  la  ficelle,  qu'il  juge  plus  rapide  etplui 
gante  que  l'éviscération,  ne  lui  paraîtrait  pas  devoir  être  faci 
sans  danger,  il  renoncerait  à  l'embryotomie  rachidiennc 
r  à  l'éviscération,  soit  aux  ciseaux,  soit  au  couteau. 
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M.  Varnier.  —Présentation  du  portrait  peint  par  J.-H.  Nattier 
(et  qu'on  croyait  perdn)  de  de  Lépine,  organisateur,  en  1745,  des 
cours  universitaires  à  Vusage  des  sages-femmes. 


Séance  du  12  ma/ 4902. 

M.  Delagemère  (du  Mans).  — Deux  observations  de  grossesse 
tubO'Utérine  ou  interstitielle. 

Obs.  1.  —  Femme  de  .%  ans.  A  21  ans,  avorteraent.  Suites  de  couches  patho- 
logiques ;  à  34  ans,  accouchemenl  prématuré  d*un  enfant  vivant. 

En  septembre  igoo,  les  règles  disparaissent.  D'octobre  à  janvier,  douleurs 
abdominales  et  hémorragies  utérines.  Fièvre. 

On  sent  à  gauche  une  grosse  tuméfaction  refoulant  Tutérus  k  droite. 

Laparotomie  le  i5  janvier.  Une  poche  hémato-purulente  est  ponctionnée  ;  ses 
connexions  avec  l'utérus  rendent  l'hystérectomie   abdominale    indispensable 
Guéri  son. 

La  poche  hématique,  suppurée,  renfermant  des  débris  placentaires,  est  située 
en  dedans  de  l'insertion  du  ligament  rond.  Elle  communique  avec  la  trompe, 
perméable  dans  toute  son  étendue,  et  avec  la  cavité  utérine  augmentée  de  vo- 
lume. 

Obs.  2.  —  Femme  de  26  ans.  A  19  ans,  avortement  ;  à  20  ans  et  à  23  ans,  gros- 
sesses et  accouchements  normaux. 

Dernières  règles,  6  janvier  1902. 

I^e  17  février,  hémorrhagie  utérine. 

Le  1"  mars,  douleurs  abdominales  et  écoulement  muco*puruIent  et  sangui- 
nolent. 

A  gauche  de  l'utérus  on  sent  une  tumeur  mollasse  du  volume  d'un  œuf.  Cette 
tumeur  semble  faire  corps  avec  l'utérus. 

Diagnostic  :  Grossesse  extra-utérine. 

Laparotomie  le  i3  mars.  L'utérus  et  la  tumeur  ne  font  qu'un  ;  le  ligament  rond 
s'insère  en  dehors  de  la  corne  gauche,  qui  paraît  kystique. 

Hystérectomie  abdominale  totale.  Guérison. 

La  trompe  gauche  s'insérait  sur  la  poche  kystique. Celle-ci  fait  saillie  dans  la 
cavité  utérine,  dont  elle  n'est  séparée  que  par  une  mince  cloison.  Le  ligament 
rond  s'insère  en  dehors  de  la  poche  kystique. 

Le  kyste  fœtal  renfermait  un  embryon  long  de  3  centimètres. 

M.  Delagenière  fait  une  étude  d'ensemble  des  grossesses  tubo- in- 
terstitielle et  tubo-utérine.  Pour  lui,  la  grossesse  tubo-utérine  se 
reconnaît  à  Tasymétrie  de  Tutérus,  à  Texistence  d'une  tumeur 
kystique  dans  la  partie  hypertrophiée,  à  Tasymétrie  dans  Tinser- 
tion  des  trompes  et  des  ligaments  ronds  et  surtout  à  l'insertion 
du  ligament  rond  en  dehors  de  l'œuf.  Ce  dernier  signe  ne  pourrait 
induire  en  erreur  que  pour  un  cas  de  grossesse  dans  une  corne 
utérine  ou  dans  un  utérus  double. 
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M.  Varnibr.  —  Il  est  regrettable  que  M.  Delagenière  ne  puisse 
présenter  les  pièces,  en  Tabsence  desquelles  toute  discussion  est 
impossible. 

M.  Pinard.  —  Cela  est  d'autant  plus  regrettable  que  les  faits 
publiés  avec  l'étiquette  de  grossesse  interstitielle  sont  très  discu- 
tables. 

M.  Legueu.  —  La  valeur  diagnostique  de  Tinsertion  du  liga- 
ment rond  est  discutable.  Souvent  on  volt  le  ligament  rond  étalé, 
dissocié,  refoulé  par  les  tumeurs  qui  se  développent  dans  son  voi- 
sinage. 

• 

Suile  de  la  discussion  sur  la  communication  de  MM.  Champetier 
DE  Rides  et  Daniel.  (Séance  de  mars  i902.)  —  Occlnsion  intestinalo 
appame  au  débat  da  travail. 

M.  Lepage  apporte  la  suite  de  lobservation  qu'il  a  présentée  de 
symptômes  graves  d'occlusion,  s'étant.d  ailleurs  amendés  sponta- 
nément chez  une  femme  enceinte. 

Trois  mois  après,  le  diagnostic  fut  rectifié.  11  s'agissait  d'une 
grossesse  ectopique.  Le  fœtus  était  mort.  M.  Lepage  pratiqua  la 
laparotomie  environ  2  mois  après  la  mort  du  fœtus  et  put  faire 
l'ablation  totale  du  kyste  fœtal.  Guérison. 

M.  Pinard  s'élève  contre  la  notion  qu'on  tend  à  introduire  dans 
la  pathologie  de  la  grossesse  en  publiant  des  observations  docclu- 
sion  intestinale  de  la  grossesse.  La  grossesse  utérine  normale  ne 
produit  jamais  ces  accidents  d'obstruction.  Lorsqu'ils  apparaissent, 
il  faut  se  défier,  songer  à  la  grossesse  extra-utérine,  à  l'appendi- 
cite, etc.  Quant  au  traitement,  il  ne  saurait  être  que  chirurgical. 
C'est  la  laparotomie  qui,  pratiquée  en  temps  utile,  permettra  de 
reconnaître  la  cause  de  l'obstruction  et  d'y  porter  remède. 

M.  Richelot  se  rallie  à  l'opinion  de  M.  Pinard. 

M.  Lepage.  —  Présentation  d'nn  placenta  bordé. 

M.  Varnier.  —  Œdème  aigu  du  col  de  l'aténis  gravide  chez  une 
femme  ayant  snhi  Tablation  unilatérale  des  annexes.  —  Femme 
de  27  ans,  enceinte  pour  la  3*  fois.  Les  deux  premières  grossesses 
et  accouchements  normaux.  Le  dernier  en  1892. 

En  1894,  M.  Monod  lui  fait  une  laparotomie  pour  extirper  un 
kyste  de  Tovaire  gauche. 

Dernières  règles,  au  3  janvier  1898. 
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Vers  le  7'  mois  (il  août),  brusquement,  dans  la  station  debout, 
le  col,  turgide,  sort  hors  de  la  vulve  ;  il  proémine  de  9  centimètres, 
formant  une  tumeur  pyriforme  de  2i  centimètres  de  circonférence. 

Des  mouchetures  laissent  sourdre  de  la  sérosité  limpide.  Elles 
ne  sont  pas  douloureuses.  Par  contre,  au  niveau  du  pédicule,  la 
muqueuse  vaginale  a  conservé  toute  sa  sensibilité. 

11  n'y  a  pas  de  cystocèle. 

Réduction  facile  en  position  de  Trendelenbourg. 

Le  lendemain,  par  le  toucher,  on  ne  perçoit  aucune  particularité. 
On  a  les  sensations  que  donne  habituellement  le  col  des  multipares. 

Le  22  août,  alors  qu'elle  était  au  lit,  le  col  turgide  reparaît  hors 
de  la  vulve  ;  la  réduction  est  faite  immédiatement,  sans  difficultés. 

Le  12  septembre,  dans  la  station  debout,  réapparition  du  col  au 
dehors.  Réduction  spontanée  par  le  simple  décubitus  dorsal. 

Le  6  novembre,  276  jours  après  la  fin  des  dernières  règles, 
accouchement  spontané,  par  le  sommet,  d'une  fille  vivante  de 
3  kg.  i15. 

Délivrance  simple,  placenta  5i0  grammes.  Suites  de  couches 
normales. 

Le  19*  jour,  Tutérus  est  en  rétroversion.  Le  cathétérisme  donne 
12  cm.  5  comme  dimension  de  sa  cavité  ;  il  n'y  a  pas  d'allonge- 
ment hypertrophique  du  col. 

L^élongation  passagère  et  par  poussées  du  col  sans  prolapsus 
utérin  tenait  donc  à  l'œdème  aigu  du  col.  Elle  n'a  pas  empêché  la 
grossesse  d'évoluer  jusqu'à  terme. 

M.  Delagenièrb  (du  Mans).  —  Présentation  d*iin  écartenr 
bivalve  pour  la  paroi  abdominale  pendant  les  laparotomies.  »  Les 

deux  valves  de  l'écarteur  sont  l'une  sus-pubienne,  l'autre  destinée 
à  être  placée  dans  l'angle  supérieur  de  l'incision. 

M.  Legueu  emploie  un  écarteur  automatique,  mais  à  valve  laté- 
rale. 

M.  Richelot.  —  Les  valves  sont  utiles,  surtout  la  valve  sus- 
pubienne  ;  mais  la  valve  tenue  par  un  aide  intelligent  est  meilleure 
que  tous  les  appareils  automatiques,  lesquels  ne  sont  utiles  qu'en 
l'absence  d'aides. 


i 
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Séance  du  28  juin  1902. 

M.  Varmer.  --  Sur  an  cas  d*aato-aTortement7  (i). 

M.  CouvELAiRE.  —  Hématome  dn  cordon  ombilical.  —  Il  s'agit 
d'une  femme  de  32  ans,  primipare,  qui  fut  accouchée  à  terme,  à  Taide 
du  forceps  d'un  enfant  vivant  pesant  3.880  grammes.  Après  l'extrac- 
tion de  la  tête,  il  fallut  dégager  un  circulaire  assez  serré  autour 
du  cou  en  le  faisant  passer  par-dessus  la  tête.  Ce  dégagement  fut 
fait  sans  violence. 

Or,  immédiatement  après  la  naissance  de  l'enfant,  on  constata, 
au  niveau  du  cordon,  l'existence  d'un  hématome  doublant  le 
volume  du  cordon  sur  une  hauteur  de  9  cm.  5  à  partir  de  l'om- 
bilic. 

L'étude  histologique  de  coupes  striées  a  montré  qu'il  s'agissait 
d'une  déchirure  latérale  de  la  veine  ombilicale  étendue  sur  une 
hauteur  de  1  mm.  5.  La  veine  et  les  artères  ombilicales  ne  présentent 
d'ailleurs  aucune  altération  pathologique. 

Il  semble  donc  bien  que  la  déchirure  de  la  veine  relève  du  léger 
trauma  produit  par  le  dégagement  rapide  du  circulaire. 

M.  RuDAux.  —  Rigidité  syphilitique  dn  col  ayant  nécessité  nne 
opération  de  Porro.  —  Un  rapport  sera  fait  sur  cette  observation 
par  M.  Wallech. 

« 

MM.  PoRAK  et  Thbuveny.  —  Kyste  du  larynx  chez  nn  nouveau- 
né.  —  Enfant  né  à  terme,  du  poids  de  3.200  grammes  et  chez 
lequel  rien  de  particulier  n*a  été  noté  à  la  naissance.  Quelques 
heures  plus  tard  on  constate  l'existence  d'une  cyanose  persistante 
avec  tirage  considérable  et  action  de  tous  les  muscles  surnu- 
méraires, mais  sans  cornage,  ni  bruit  trachéal.  Cet  état  per- 
siste jusqu'à  la  mort,  qui  survient  au  bout  de  douze  heures.  En 
pratiquant  l'autopsie,  on  constate,  au  niveau  de  la  gouttière 
laryngo-épiglottique  gauche,  la  présence  d'une  tumeur  kystique 
ronde,  tendue,  de  la  grosseur  d'une  bille,  repoussant  l'épiglotte  à 

(i)  Cette  communication  a  paru  in  extenso  dans  les  Annales  de  gyné- 
cologie^ juillet  1902. 
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droite  et  remontant  jusqu'au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  des 
cartilages  aryténoldes.  L'examen  microscopique  de  la  pièce  sera 
fait  ultérieurement. 

MM.  PoRAK  et  Thbuveny.  —  Cyanose  par  pertisîtanca  delà  per- 
méabilité dn  canal  artériel.  —  Pièce  recueillie  sur  un  enfant  de 
3.250  grammes  présentant,  dès  sa  naissance,  une  cyanose  intense 
et  persistante.  Pendant  toute  la  durée  du  travail  on  a  remarqué  le 
caractère  nettement  soufflant  des  bruits  du  cœur.  A  la  naissance 
cependant,  et  pendant  les  deux  jours  où  il  a  vécu,  on  n'a  pu 
retrouver  aucun  bruit  pathologique. 

A  Tautopsie,  on  trouve  un  cœur  énorme  avec  un  ventricule  droit 
particulièrement  développé.  L'artère  pulmonaire  présente  une  dila- 
tation ampuUaire,  triple  de  son  volume  normal.  Le  canal  artériel 
a  un  calibre  volumineux  permettant  très  facilement  le  passage 
d*une  grosse  sonde  cannelée. 

Rien  du  cAté  de  la  grande  ni  de  la  petite  circulation  ne  permet 
d'expliquer  cette  perméabilité  considérable.  Comme  daps  une 
observation  d'Audry  et  Lacroix  (1890),  le  double  souffle  entendu 
pendant  le  travail  n'a  pas  été  retrouvé  pendant  la  vie. 

MM.  PoRAK  et  Theuveny.  —  GyaBose  persistante.  Anomalies  dn 
cœur  droit.  —  Enfant  débile  du  poids  de  1.950  grammes,  amené  de 
la  ville  et  présentant  une  cyanose  intense  et  constante.  L'ausculta- 
tion du  cœur  et  des  poumons  ne  présente  rien  de  particulier.  Mort 
le  sixième  jour.  A  Tautopsie,  on  constate  que  le  cœur  est  gros 
(35  gr.),  globuleux.  Le  sillon  inter-ventriculaire  antérieur  est  situé 
au  milieu  de  la  face  antérieure  du  cœur,  atteignant  le  bord  droit 
et  non  la  pointe,  cette  dernière  est  dirigée  à  droite  et  uniquement 
formée  par  le  ventricule  gauche. 

Sur  une  coupe  transversale  du  cœur  on  voit  que  le  ventricule 
droit  n'existe  pas  et  que  l'orifice  auriculo-ventriculaire  de  ce  côté 
n'est  pas  perméable.  11  en  est  de  même  de  l'orifice  de  l'artère  pul- 
monaire. Le  ventricule  gauche  est  normal.  11  n  existe  que  deux 
sygmoîdcs  aortiques,  mais  obturant  bien  Torifice.  L'oreillette  et 
Tauricule  droits  sont  dilatés.  Le  trou  de  Botal,  qui  n'est  pas  fermé, 
a  son  aspect  normal.  Le  canal  artériel,  qui  a  son  calibre  ordinaire, 
est  perméable.  Le  thymus  et  les  poumons  sont  normaux. 

MM.  PoRAK  et  Theuveny.  —  Hydronéphrose  congénitale  par 
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oblitération  de  rnretdre  droit  près  de  la  Yessie  trouvée  àTautopsie 
d'un  enfant  de  2.4i0  grammes,  mort  le  quatrième  jour. 

MM.  PoRAK  et  Theuyen^'.  —  RétrtfoiMemeuts  multiples  de  l'in- 
testin grôle.  —  11  s'agit  d*un  enfant  né  à  terme,  du  poids  de 
3.250  grammes,  avec  un  placenta  de  750  grammes.  Cet  enfant  pré- 
sentait, à  la  naissance,  un  œdème  généralisé,  surtout  marqué  au 
niveau  de  l'abdomen.  Pendant  le  premier  jour,  le  ballonnement  du 
ventre  alla  en  augmentant  de  plus  en  plus,  et  on  vit  apparaître,  au 
niveau  de  la  paroi  abdominale,  des  hémorragies  sous -cutanées. 
Aucune  évacuation  de  méconium.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
Fenfant  fut  pris  de  vomissements  fécaloldes,  et  Ton  fit  une  laparo- 
tomie qui  permit  de  constater  Texistence  d'une  péritonite  géné- 
ralisée et  le  complet  aplatissement  du  gros  intestin.  L'enfant 
mourut  deux  heures  après.  A  l'autopsie,  l'on  vit  que  l'iléon  présen- 
tait, dans  ses  six  derniers  centimètres,  trois  rétrécissements 
livrant  difficilement  passage  à  un  fil  fin  de  platine  et  qu'en  amont 
l'intestin  était  distendu  par  une  grande  quantité  de  méconium.  On 
peut  se  demander  si,  dans  ce  cas,  il  n*y  a  pas  lieu  d'incriminer  la 
syphilis  maternelle. 

M.  KiRMissoN.  —  Rapport  sur  un  cas  d'absence  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  inférieur  da  côté  droit  ayec  atrophie  de  la 
face  du  même  côté,  présenté  par  M.  Rudaux.  —  C'est  là  un  fait 
d'une  rareté  exceptionnelle  et  d'une  interprétation  difficile. 

M.  PoTocKi.  —  Cholécystotomie  pratiquée  quelques  heures 
après  Tacconchement.  —  Il  s'agit  d'une  femme  secondlpare  qui, 
enceinte  d'environ  huit  mois  et  demi,  fut  prise  brusquement,  le 
27  mai  1900,  de  douleurs  dans  l'hypochondre  droit  et  de  vomisse- 
ments. Très  rapidement,  faciès  grippé,  signes  de  réaction  péritonéale. 
Température  39®,  pouls  120.  On  sent  à  droite  et  descendant  jusqu'à 
la  fosse  iliaque  une  tumeur  douloureuse  dont  les  connexions  sem- 
blent être  hépatiques. 

Dans  la  nuit  du  !27  au  28,  elle  accouche  d'un  enfant  vivant  de 
3.200  grammes. 

Après  l'accouchement,  détente;  temp.  37,8'',  pouls  il2.  La  tumeur 
est  remontée  et  sa  continuité  avec  le  foie  évidente.  Le  28,  à  midi, 
des  symptômes  graves  reparaissent  :  frissons,  temp.  40°,  pouls  146. 

Laparotomie  latérale  immédiate.  La  vésicule  est  ponctionnée. 
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et  suturée  à  la  paroi,  il  s*écoule  un  liquide  purulent  et  une  infinité 
de  petits. calculs.  Guérison  opératoire.  Il  reste  une  fistule  pour 
laquelle  M.  Schwart  pratique  huit  mois  plus  tard  une  cholécys- 
tectomie. 

Après  des  considérations  sur  la  pathogénie  et  le  diagnostic  de  la 
cholécystite,  chez  la  femme  enceinte,  M.  Potocki  envisage  la  ques- 
tion du  traitement.  LMntervention  chirurgicale  est  rendue  difficile 
par  la  présence  de  Tu  ter  us  gravide.  Aussi,  dans  le  cas  qu'il  rapporte, 
si  le  travail  ne  s'était  pas  déclaré,  il  Taurait  provoqué  artificielle- 
ment pour  vider  Tutérus  avant  de  pratiquer  la  laparotomie. 

M.  Varmer.  —  Rectification  de  la  généalogie  des  Bandelocqne. 


Séance  du  21  juillel, 

M.  CouvELAiRE.  •—  Accoachement  spontané  aprte  gaériaon  d'on 
kyste  para-ovariqne  ponctionné  lors  de  racconchement  précédent.  — 
La  femme  en  question  a  eu  pour  la  première  fois  ses  règles  à  Fàge 
de  i3  ans.  Elles  sont  toujours  revenues  régulièrement  depuis,  et 
cette  femme  n*a  jamais  présenté  aucun  symptôme  douloureux  jus- 
qu'à sa  première  grossesse,  qui  survint  à  t3  ans.  Cette  grossesse 
s'accompagna  de  phénomènes  douloureux  du  côté  du  petit  bassin 
et  se  termina  à  trois  mois  par  un  avortement. 

Elle  redevint  enceinte  l'année  suivante.  Cette  seconde  grossesse 
évolua  normalement  jusqu[à  huit  mois  et  demi.  Les  membranes  se 
rompirent  alors  prématurément.  Quatre  jours  après  le  début  du 
travail,  elle  entra  à  la  Maternité,  où  Ton  constata  que  l'enfant  se 
présentait  par  l'épaule  et  que  Texcavation  était  remplie  par  une 
tumeur  liquide.  La  dilatation  avait  les  dimensions  d'une  pièce  de 
5  francs. 

M.  Porak  ponctionna  le  kyste  à  l'aide  d'un  trocart  et  recueillît 
460  grammes  de  liquide  clair  comme  de  l'eau  de  roche.  Après  dila* 
tation  manuelle  du  coL  il  fit  la  versionpar  manœuvres  internes, 
mais  se  contenta  de  ramener  le  siège  au  niveau  du  détroit  supé- 
rieur sans  pratiquer  l'extraction,  et  cela  en  raison  de  la  dilatation 
incomplète.  L'enfant  succomba  et  fut  expulsé  mort.  Les  suites  de 
couches  furent  normales  et  quand,  le  15*  jour,  on  pratiqua  & 
nouveau  le  toucher,  on  ne  put  retrouver  trace  de  la  tumeur  qu*on 
avait  ponctionnée  au  moment  du  travail.  L'année  suivante  survint 
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une  troisième  grossesse,  qui  évolua  sans  rien  présenter  de  particu- 
lier. La  femme  accoucha  à  terme  à  la  clinique  Baudelocque,  d*un 
enfant  vivant  de  3.410  grammes.  L'accouchement  se  fit  spontané- 
ment par  le  sommet  ;  la  durée  du  travail  fut  de  quatre  heures. 
L*examen  le  plus  minutieux  pratiqué  avant  Taccouchement  et 
après  la  délivrance  ne  lit  rien  découvrir  d^anormal.  Le  kyste  pel- 
vien, très  probablement  para-ovarique,  qui  avait  été  ponctionné 
Tannée  précédente,  a  donc  définitivement  disparu  à  la  suite  de  cette 
intervention. 

M.  Pinard.  —  De  la  symphyBéotomie  dans  les  présentations  per- 
sistantes du  front.  —  De  la  communication  de  M.  Wallich,  il 
résulte  que  le  pronostic,  dans  la  présentation  du  front,  s'est  consi- 
dérablement amélioré  à  la  clinique  Baudelocque,  depuis  qu*on  a  eu 
recours  dans  ces  cas  à  la  symphyséotomie. 

C'est  à  M.  Varnier  que  revient  le  mérite  d*avoir  introduit  ce 
puissant  procédé  thérapeutique  dans  cette  variété  si  grave  de  dys- 
tocie. 

Mais  Tagrandissement  du  bassin  n'est  pas  le  traitement  exclusi- 
vement applicable  dans  tous  les  cas  de  présentation  du  front. 

L'accouchement  peut  être  spontané,  alors  nfême  qu'au  début  du 
travail  on  a  constaté  une  présentation  du  front,  cette  dernière  dis- 
paraissant dans  le  cours  du  travail  pour  faire  place  soit  à  une  pré- 
sentation du  sommet,  soit  à  une  présentation  de  la  face.  La  présen- 
tation du  front  est  dans  ces  cas  Iransiioire. 

L'accouchement  peut  être  spontané  alors  môme  que  la  présenta- 
tion du  front  est  définitive. 

Mais,  il  est  des  cas  de  présenlalion  définitive  du  front  dans 
lesquels  V accouchement  spontané  n'a  pu  s'effectuer. 

Une  intervention  est  alors  nécessaire,  indispensable. 

Quand  doit-on  intervenir?  On  doit  intervenir  dans  la  présenta- 
tion du  front  quand  la  tête  est  enclavée,  et  Tinlervention  doit  être 
la  symphyséotomie  suivie  de  l'extraction  par  le  forceps. 

Quand,  au  contraire,  la  tête  peut  être  mobilisée  de  haut  en  bas, 
ou  de  bas  en  haut,  soit  par  la  contraction  utérine,  soit  par  la  pres- 
sion digitale,  l'application  de  forceps  est  suffisante  et  préférable, 
lorsqu'une  indication  de  terminer  l'accouchement,  résultant  soit  de 
Tétat  de  souffrance  de  l'enfant,  soit  de  Tétat  général  ou  local  de  la 
mère,  fait  son  apparition. 
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Daosces  conditions,  Tapplicationde  forceps  est  toujours  possible  : 
car  il  n*7  a  pas  d'exemple  de  tète  enclaTéc  sur  laquelle  on  ne 
puisse  conduire  le  forceps  avec  plus  ou  moins  d'aisance,  soit 
d'un  côté  soit  de  Tautre,  parce  qn^elle  n*est  pas  également  partout 
en  contact  avec  le  tmssin. 

L^applicalion  de  forceps  ayant  été  effectuée,  comment  doit-on 
opérer  le  dégagement  de  la  tète  ?  Les  efforts,  c'est-à-dire  les  trac- 
tions, doivent  avoir  pour  but,  en  almissant  la  tète,  de  ramener  la 
face  en  avant. 

Tantôt  il  suffit  de  voir  apparaître  la  racine  du  nez,  pour  que  le 
dégagement  de  Tocciput  en  arrière  paisse  avoir  lieu;  tantôt  il  est 
nécessaire  d'amener  le  maxillaire  supérieur  au-dessous  et  en  avant 
de  la  symphyse  pour  que  ce  dégagement  puisse  se  produire.  L'en- 
fant, dans  ces  cas,  a  dans  la  bouche  la  symphyse  de  sa  mère. 

Faite  dans  ces  conditions,  l'application  de  forceps  permet  le  plus 
souvent  une  extraction  lacile. 

M.  Champetier  de  Ribes  se  range  à  l'avis  de  M.  Pinard.  Il 

insiste  sur  certains  cas  de  petite  dystocie  dus  à  la  présentation 

du  front  chez  d^  grandes  multipares.  Sans  intervention  Taccou 

chement  se  produit  après  un  temps  souvent  assez  long. 

« 
MM.  Champetier  de  Ribes  et  Daniel.  —  Un  cas  d'éclatenent 

delà  Toùte  crâmenne  chai  on  fœtus  achondroplase  an  moment  de 
racconchement.  —  H  s'agit  d'un  cas,  unique  dans  son  genre,  d'écla- 
tement de  la  voûte  du  crâne  chez  un  fœtus,  au  moment  de  raccon- 
chement. 11  s'agissait  d*un  fœtus  achondroplase  qui  se  présentait 
par  le  siège  et  chez  qui,  lorsqu'on  se  préparait  à  faire  l'extraction 
de  la  tète,  et  sans  que  des  tractions  violentes  aient  été  exercées,  il 
se  produisit  un  éclatement  brusque  de  la  voûte  crânienne,  suivi  de 
projection  des  hémisphères  cérébraux  sur  le  lit  de  la  malade. 

Les  auteurs  présentent,  en  outre,  les  radiographies  de  ce  cas  et 
une  étude  d'ensemble  sur  Tachondroplasie  chez  le  fœtus. 

M.  Pinard  insiste  sur  l'intérêt  que  cette  communication  offre  au 
point  de  vue  médico-légal.  La  possibilité  de  pareils  faits  doit  être 
connue  des  médecins  légistes* 

M.  Varnier.  —  La  fin  et  le  testamentde  Letret  (i)* 

'  -    r-       r  -  r       I  r  - 

(i;  Cetto  comnuinication  a  été  publiée  in  exlenso  dans  ces  Annales  de 
gynécologie^  n*  de  septembre  i^oa* 
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Untersnclbimgenûeber  don  Einflnss  der  Erhaltnng  des  Eierstockes 
aul  âBM  fpatere  Befnnden  der  Operierten  nacli  der  snpravaginaleii 
Aspntation  and  vaginalen  Totaleztirpation  des  Utérus.  —  von  R. 
Werth.  (Ktinisches  Jahrbuch,  1902.  Bd  IX.)  —  Dans  ce  travail, 
basé  sur  Tétude  de  17  observations  d*hystérectoinies  supravagi- 
nales  et  83  observations  d*hystérectoinies  vaginales,  revues  après 
plus  de  3  ans,  Werth  conclut  que  la  conservation  d*un  ou  des  deux 
ovaires  donne' des  résultats  sensiblement  meilleurs  que  la  castra- 
tion totale.  Les  bouffées  de  chaleur,  les  phénomènes  de  nervosité 
sont  certainement  améliorés  ou  moins  intenses,  lorsque  l'on  a 
conservé  un  ovaire  ou  les  deux.  Ces  conclusions  sont  conformes  à 
ce  que  Ton  sait  aujourd'hui  depuis  les  travaux  de  Kelly,  Dudley, 
C.  Martin,  Jayle,  Abel.  Les  modiflcations  que  cette  conservation 
des  ovaires,  apporte  à  la  technique,  sont  très  simples  et  n'aggra- 
vent nullement  le  pronostic  des  opérations  ;  il  faut  donc,  toutes  les 
fois  que  la  chose  est  possible,  dans  les  hystérectomies  supravagi- 
nales  ou  vaginales,  faites  surtout  pour  des  myomes  ou  des  métrites 
chroniques  rebelles,  conserver  les  deux  ovaires,  ou  au  moins  l'un 
d'eux.  P.  Lecêne. 

Le  cisti  del  ParaoYario  et  la  loro  torsione  sul  peduneolo  ;  pel  Dott. 
CoEN  {Annali  di  Oalel.  e  GinecoL,  3  Marzo  1902).—  Dans  ce  tra- 
vail, Coen  étudie  les  kystes  parovariens,  en  insistant  particulière- 
ment sur  leur  torsion,  complication  rarement  observée  dans  l'évolu- 
tion de  ces  tumeurs.  Il  décrit  deux  formes  principales  de  kystes  pa- 
rovariens, ceux  à  développement  pelvien  et  ceux  à  développement 
abdominal  ;  les  premiers  sont  plus  fréquents  que  les  seconds,  et 
leur  diagnostic  est  plus  facile  :  en  effet,  en  présence  de  kyste  paro- 
varien  à  développement  abdominal,  on  pensera  le  plus  souvent  en 
clinique  à  un  kyste  de  Tovaire  ou  à  un  hydrosalpinx.  Au  point  de 
vue  anatomique«  Tauteur  rappelle  que  ces  kystes  sont  généralement 
uniloculaires,  à  contenu  clair  ;  leur  surface  interne  peutétrç  lisse 
ou  papillaire  ;  les  premiers  sont  plus  fréquents  que  les  autres.  Les 
kystes  à  évolution  abdominale,  développés  dans  l'épaisseur  du  mé- 


4So  BIBLIOGRAPHIE 

sosalptnx  arrivent  quelquefois  à  se  pédicuiiser  franchement  ;  c*est 
alors  qu'on  observe  leur  torsion  ;  d'après  Coen,  cette  torsion  aurait 
ceci  de  spécial  que  la  paroi  du  kyste  ne  serait  pas  aussi  conges- 
tionnée que  dans  les  kystes  ovariques  tordus  et  que,  de  plus,  le 
liquide  du  kyste  parovarien  tordu  resterait  absolument  clair  ;  on 
peut  expliquer  ce  fait  avec  Bouilly,  en  remarquant  que  le  pédicule 
de  ces  kytes  est  toujours  assez  large,  ce  qui  fait  que  la  torsion 
n'amène  pas  de  gène  trop  marquée  de  la  circulation.  Le  traitement 
des  kystes  parovariques  simples  ou  tordus  est  naturellement  Tex- 
tirpation ou  Ténucléation  par  cœliotomie.  P.  Leckne. 

AUgemeine  Gynœkologie,  vou  R.  Kossmann  (Hirschwald)  (Ber- 
lin, 1903).  —  Dans  ce  volume,  Tauteur  traite  de  la  «Gynécologie 
générale  »,  comme  l'indique  le  titre.  On  peut  au  premier  abord  se 
demander  ce  que  peut  signifier  cette  dénomination  «  gynécologie 
générale  »  ;  Kossmann  entend  par  là  tout  ce  qui  en  gynécologie  a 
une  portée  générale  :  c'est-à-dire  l'histoire  et  l'évolution  de  la  gyné- 
cologie, la  morphologie  et  morphogénie  de  l'appareil  génital  de 
la  femme,  la  physiologie  générale  et  enfin  la  thérapeutique  géné- 
rale. C'est  surtout  une  œuvre  de  philologue  et  de  philosophe  ;  la 
partie  historique  est  traitée  avec  une  richesse  de  détails  toute  par- 
ticulière; les  chapitres  de  morphologie  et  d'embryologie  renferment 
des  détails  intéressants,  et  l'ouvrage  se  termine  par  un  vocabulaire 
gynécologique,  avec  les  étymologics  grecques  et  latines.  Dans  son 
ensemble,  l'ouvrage  est  curieux  et  original,  mais  ne  présente  pour 
la  pratique  gynécologique  proprement  dite  qu'un  intérêt  restreint. 

P.  Lecéniç. 

Atlas-manuel  de  gynécologie,  par  0.  Sch<ï:ffer,  édition  française 
par  J.  BoLGLÉ,  Paris,  J.-B  Bailliëre,  1903.  —  Cet  atlas-manuel, 
illustré  de  90  planches  (en  couleur,  comprenant  plus  de  200  figures, 
est  accompagné  d'un  texte  concis  résumant  les  connaissances  les 
plus  importantes  pour  le  médecin.  M.  Bougie  a  ajouté,  dans  la  tra- 
duction française,  une  série  de  points  de  pratique,  empruntés  sur- 
tout à  l'enseignement  de  son  maître,  Bouilly.  Tel  qu'il  se  présente, 
ce  volume  sera  consulté  avec  fruit  par  les  praticiens. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 
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